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Piano di rientro del settore sanitario
(Déeliberazione Consiglio dei Ministri 23/4/2010)

DECRETO n. 22 del 22 Marzo 2011

OGGETTO: Approvazione del Piano sanitario regiomalgensi del punto t) della delibera della
Presidenza del Consiglio dei Ministri @dlaprile 2010.

PREMESSO

- che con deliberazione n. 460 del 20 marzo 200%Gilmta regionale della Campania ha
approvato I'Accordo attuativo ed il Piano di riemtdal disavanzo e di riqualificazione e
razionalizzazione del SSR ai sensi dell’art.1, caB0, della legge 30 dicembre 2004, n.
311;

- che in data 24 luglio 2009, la Regione Campani#ata sottoposta a commissariamento ai
sensi dell'art. 4, comma 2, del D.L. 1 ottobre 200759, convertito con modificazioni dalla
legge 29 novembre 2007 n. 222;

- che, con deliberazione del Consiglio dei Minist8 &prile 2010, il nuovo Presidente della
Regione Campania é stato nominato Commissario ta @@r il Piano di Rientro con |l
compito di proseguire nell’attuazione del Piancste

- che detta deliberazione, nell'individuare gli attiquali attendere via prioritaria, al punto t)
dispone di procedere all’adozione del Piano saait@gionale, in coerenza con il Piano di
rientro;

RILEVATO

- che in occasione della verifica degli atti adottii Commissario ad acta svoltasi il 26 ottobre
2010, il Tavolo tecnico per la verifica degli adementi regionali ed il Comitato permanente
per la verifica dei LEA hanno subordinato I'erogam di una quota delle spettanze residue a
tutto I'anno 2009, all'invio al Tavolo stesso diaugerie di provvedimenti, tra cui il Piano
sanitario regionale;

DATO ATTO

che con decreti commissariali n. 29 dell’8/5/2010. &2 del 14/7/2010, trasmessi ai competenti
Ministeri per la validazione, e stato approvatoddcumento tecnico sul riassetto della rete
ospedaliera e territoriale con adeguati intervpeatila dismissione/riconversione/riorganizzazione
dei presidi ospedalieri non in grado di adeguatfipdi efficienza e di efficacia;

che a seguito delle osservazioni ministeriali inritbeai citati decreti, con decreto del
Commissario ad acta n. 49 del 27 settembre 201®iaio di riassetto della rete ospedaliera e
territoriale, emendato sulla base delle osservazimsse, € stato definitivamente approvato; che
il documento allegato al suddetto decreto commisigan. 49, segnatamente nella parte seconda,
ha provveduto a definire le linee fondamentali @eibrganizzazione dei servizi sanitari e socio
sanitari territoriali della Campania in una ottica integrazione “ospedale-territorio” e di
potenziamento della rete territoriale quale struimeger attuare la dismissione delle strutture
ospedaliere e la loro riconversione;
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CONSIDERATO, quindi, che occorre completare il aidi programmazione regionale con
I'adozione del Piano sanitario regionale, per lmptessiva riqualificazione del servizio sanitario
della Campania,

VISTO
il documento allegato al presente decreto, recér®gano Sanitario Regionale 2011 — 2013 della
Campania, con il quale si provvede:
- a) ad analizzare gli attuali elementi di contestbSErvizio sanitario regionale;
b) a definire, coerentemente con esso, le aziaropsviluppo del sistema ;
c) ad identificare gli obiettivi da raggiungere t@nnio di validita del Piano;
d) ad individuare strumenti e metodi di valutazidede performances;

DATO ATTO

- che avvalendosi della impostazione metodologicaanan descritta, il documento di
programmazione allegato sviluppa la trattazionepderipali settori di attivita che connotano
il Servizio sanitario campano e le tematiche diesis, quali strumenti per la regolazione dei
rapporti e per I'innovazione organizzativa e teogata;
che linsieme degli obiettivi prefissati ha la fita di garantire il mantenimento
dell’equilibrio economico-finanziario attraverso taluzione strutturale del disavanzo, nel
rispetto dei Livelli Essenziali di Assistenza,;

RILEVATO
che, in ragione dello stato di commissariamenttadeegione Campania disposto, come in
premessa precisato, ai sensi dellart. 4, commaddd, d.I. 159/2007, convertito con
modificazioni dalla legge n. 222/2007, i poteri ts@ti agli organi regionali nelle materie
oggetto del piano di rientro sono esercitati, ia gbstitutiva (ai sensi dell’art. 120, della
Costituzione e dell’art. 8, della legge 131/2008)| Commissario ad acta, che, pertanto, €
competente per I'adozione del presente provvedioent

RITENUTO, per quanto sopra precisato, di proce@lliee approvazione del documento allegato
recante il Piano Sanitario Regionale 2011- 201&d&mpania;

VISTI
I'art. 6 dell’Accordo, approvato con la deliberagiunta regionale n. 460/2007, ove e stabilito
che “gli interventi individuati dal piano allega#ab presente accordo sono vincolanti, ai sensi
dellart. 1, comma 796, lettera b) della legge &&uohbre 2006 n. 296 e le determinazioni in
esso previste possono comportare effetti di varezidi provvedimenti normativi ed
amministrativi gia adottati dalla medesima regionmateria di programmazione sanitaria”;

- lart. 1, comma 95, della legge n. 191/09, finanaiger il 2010, ove si dispone che “gli
interventi individuati dal Piano di Rientro sonmeolanti per la regione, che é obbligata a
rimuovere i provvedimenti, anche legislativi e anramlottarne di nuovi che siano di ostacolo
alla piena attuazione del Piano di rientro”;
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- la lettera r) della citata delibera del Consigle Winistri del 24/04/2010 che prescrive “la
verifica della congruita con il piano di rientroiggovvedimenti regionali ed aziendali con
conseguente sospensione dei provvedimenti conttastan il Piano, ovvero adottati in
carenza o difformita del parere preventivo da pdeieMinisteri affiancanti”;

l'art. 6 della legge regionale 28 novembre 2008, 16. che, nell'approvare il piano di
ristrutturazione e riqualificazione della rete asgléera di cui all'allegato A) della legge regioaal
stessa, ha previsto, al comma 2, che detto piaacefficacia fino all’approvazione del nuovo
Piano sanitario regionale”;

DATO ATTO

- che, pertanto, con l'approvazione del presente efiecrcessa, anche per le previsioni
eventualmente non gia rimosse dai decreti del Casemio ad acta - pure innanzi citati - con
i quali si e provveduto al riassetto della rete enlgbiera e territoriale della Campania,
I'efficacia del Piano di ristrutturazione e rigdadazione della rete ospedaliera, approvato con
la citata L.R. n. 16/2008;

PRECISATO che il presente decreto viene approwatmgatifiche degli organi competenti.
DECRETA

di approvare, salvo ratifiche degli organi comp#tetiunito documento che forma parte
integrante e sostanziale del presente decretoredzeil Piano sanitario regionale 2011 — 2013
della Campania.

di prendere atto che con I'approvazione di detgm®isanitario cessa, in tutte le sue previsioni,
I'efficacia del Piano di ristrutturazione e rigdedazione della rete ospedaliera regionale,
approvato con la legge regionale 28 novembre 200B5nai sensi dell’art. 6, comma 2, della
legge regionale stessa.

di inviare il presente decreto alle AGC 19 Piamamifrio regionale e 20 Assistenza Sanitaria per
quanto di rispettiva competenza.

I Commissario ad Acta
Stefano Caldoro
I Sub Commissario
Dott. Giuseppe Zuccatelli

Il Coordinatore dellA.G.C. 19
Dott. Albino D’Ascoli

Il Coordinatore dellA.G.C. 20
Dott. Mario Vasco
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Il Direttore Generale dellARSAN
Dott. ssa Lia Bertoli

Il Dirigente Settore Fasce Deboli
Dott. ssa Rosanna Romano

Il Dirigente Settore Veterinario
Dott. Paolo Sarnelli

Il Dirigente Settore Assistenza Ospedaliera
Dott. Renato Pizzuti

Il Dirigente STAP Avellino
Dott.ssa Eleonora Amato

Il Direttore Al Direttore della

S.C. Servizio Centrale Sistemi Informativi
dell’ASL Napoli 1

Dott. F. di Trapani
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1. IL QUADRO DI RIFERIMENTO

1.1 Dal Piano di Rientro dal disavanzo al Piano Sanitario Regionale

Il Piano Sanitario Regionale 2011 - 2013 s’inserisce in un quadro istituzionale e normativo, nazionale e
regionale, altamente complesso ed articolato che vede la nostra regione fortemente impegnata con il
piano di rientro dal disavanzo.

Per la definizione del nuovo Piano Sanitario Regionale si € tenuto conto della necessita da un lato della
crescita qualitativa del sistema e dei relativi livelli di assistenza e dall’altro dell'individuazione di obiettivi e
di linee d’'intervento, coerenti con i principi e le strategie del Piano Sanitario Nazionale, del nuovo Patto
per la Salute e di tutti gli strumenti di programmazione sanitaria nazionale e regionale.

In tal senso, il Piano Sanitario regionale intende assolvere allimpegno assunto con il Piano di rientro,
individuando una serie di obiettivi e di azioni per garantire adeguate risposte ai bisogni di salute dei
cittadini, partendo dalle criticita sinora emerse nella nostra Regione e pienamente espresse nel Piano di
rientro, nonché dall'insieme di dati e condizioni che caratterizzano I'attuale servizio sanitario campano.

Nell’ambito di tale contesto, il Piano Sanitario si € sviluppato su una serie di principi e di valori accomunati
da un stesso denominatore: “il soddisfacimento dei bisogni di salute nel rispetto dei Livelli Essenziali di
Assistenza e dei criteri e delle regole per il governo dei livelli di spesa basati su indicatori standard di
efficienza ed appropriatezza”.

Su tali basi I'equilibrio economico-finanziario si pone, quindi, quale condizione ineludibile per la
sostenibilita dell'intero sistema anche alla luce degli obblighi scaturenti dall'Intesa sul nuovo Patto per la
Salute per il triennio 2010-2012.

Valutare la sostenibilita economica dell’assistenza sanitaria e I'effettiva erogazione dei Livelli Essenziali di
Assistenza, nonché I'appropriatezza delle prestazioni risulta essere sempre piu indispensabile e diviene,
pertanto, uno dei principi a cui si ispira I'intero Piano Sanitario Regionale.

Le linee sin qui tracciate rappresentano la risposta adeguata per un accettabile riequilibrio tra I'insieme dei
bisogni sanitari e sociosanitari dei nostri cittadini e le risorse disponibili intendendo, cosi, sostenere una
sanita non intesa solo come un costo ma, soprattutto, come un investimento diretto al miglioramento della
gualita della vita delle persone, a beneficio di tutta la societa.

Pertanto, obiettivo generale del Piano sanitario regionale € il rispetto dei Livelli Essenziali di Assistenza
nei limiti dell'equilibrio economico - finanziario attraverso la riduzione strutturale del disavanzo
garantendo, nel contempo, la coerenza con i contenuti e con le linee di azione e le strategie previste nei
Programmi Operativi regionali per il biennio 2011-2012.

1.2 L’appropriatezza e la garanzia dei LEA

Nelle politiche del SSN l'appropriatezza rimane un obiettivo costante ed in continua evoluzione,
identificandosi con la maggior parte degli obiettivi della qualitd di un sistema sanitario, in rapporto al
mutamento del quadro epidemiologico, delle scoperte scientifiche, dell’evoluzione tecnologiche, della
situazione economica e politica.

Nel sistema sanitario campano, oltre alle criticitd proprie di un sistema sanitario sottoposto ad un piano di
rientro dal disavanzo, dove prevalgono gli aspetti negativi dell’offerta dei servizi, in particolare in termini di
costo-benefici, si osservano anche altre criticita, quali principalmente l'inappropriatezza.

La mancata piena realizzazione della deospedalizzazione €, ad esempio, una delle cause dell'alto tasso di
ospedalizzazione registrato sul nostro territorio. Esso é causato, in particolar modo, dallo sviluppo
differenziato sul territorio regionale delle cure primarie e dell'assistenza residenziale e domiciliare che non
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consentono un contenimento al ricorso dell’ospedale.

Il riassetto della rete ospedaliera e territoriale ha costituito uno degli obiettivi che, in via prioritaria, il
Consiglio dei Ministri ha assegnato, nella delibera del 24 aprile 2010, al Commissario ad acta per la sanita
della Regione Campania, al fine di assicurare adeguati profili di efficienza e di efficacia da conseguire
tramite adeguati interventi di dismissione, riconversione e riorganizzazione di quei presidi ospedalieri che
non sono piu in grado di garantire qualita, sicurezza, appropriatezza ed economicita nell’erogazione dei
livelli assistenziali.

Con il decreto commissariale n. 49 del 27/09/2010, la Regione ha adottato il huovo riassetto della rete
ospedaliera e territoriale che consente di ridurre la forte domanda di inappropriatezza che caratterizza
I'attuale rete ospedaliera campana.

La ricerca dell'appropriatezza ha rappresentato un elemento caratterizzante anche per I'adozione di un
successivo decreto commissariale a forte impatto sull'organizzazione ospedaliera. In particolare ci si
riferisce al decreto commissariale n. 58 del 30.10.2010 con il quale sono state definite le soglie di
ammissibilita dei DRG ad alto rischio di inappropriatezza per il ricovero in regime di degenza ordinaria e
diurna, provvedendo, altresi, a completare il complesso processo programmatico di trasferimento della
domanda dal livello ospedaliero a quello territoriale.

Si é provveduto in tal modo a riprogettare l'organizzazione assistenziale, finalizzata allo sviluppo
progressivo di risposte che privilegino alti livelli assistenziali sia presso I'ospedale che in sede territoriale,
rafforzando la rete integrata territorio — ospedale.

Il nuovo Piano Sanitario Regionale mira, pertanto, da un lato alla promozione del territorio quale sede
primaria di assistenza e di governo dei percorsi sanitari, con la realizzazione di un sistema di assistenza
che costituisca un forte riferimento per la prevenzione, la cronicita, le patologie a lungo decorso e la
personalizzazione delle cure; dall'altro alla riqualificazione dell'assistenza ospedaliera, puntando
allappropriatezza dei ricoveri nella fase di acuzie, riabilitazione e lungodegenza.

E’ in questa prospettiva organizzativa e gestionale che va ad inserirsi un processo culturale fondato
sullappropriatezza dell'assistenza, traducibile, in termini di trasferimento di risorse dall’ospedale al
territorio, in un cambiamento di orientamento ed investimento strategico regionale ed aziendale.

1.3 1l Contesto
Struttura e dinamica demografica

Secondo i dati ISTAT disponibili al 1 gennaio 2010, la Regione Campania conta 5.824.662 residenti. Il
53% della popolazione risiede nella Provincia di Napoli, mentre nelle altre province si distribuisce cosi:
Salerno 19%, Caserta 15,5%, Avellino 7,5%, Benevento 5%.

La Campania & anche caratterizzata dalla piu alta proporzione di popolazione in eta evolutiva, del Paese:
il 17% ha un’eta < 14 anni, mentre in Italia tale proporzione non supera il 14%. Di conseguenza l'indice di
vecchiaia, ossia il rapporto tra residenti dai 65 anni in su e residenti di eta uguale o inferiore ai 14 anni, & il
piu basso d'ltalia ed & pari a circa 90 (Italia: 142). Tra le 5 province, Napoli € la piu giovane della Regione,
con indice di vecchiaia paria circa 80, mentre le altre mostrano gli indici piu alti, superiori a 110. La
popolazione delle Asl che includono comuni di montagna &€ mediamente piu anziana rispetto a quelle che
includono comuni situati in pianura.

Relativamente alla natalita, la Campania ha mantenuto in questi ultimi anni valori tra i piu alti d’ltalia.
Sebbene in lenta diminuzione, ancora oggi essa conservi il tasso di natalita piu alto dell'intero Paese:
10.7%0 nel 2007, a fronte del valore nazionale di 9,5%., con le province di Napoli e Caserta che mostrano i
valori piu alti rispetto alle altre.
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Tra le 5 Province, Napoli & la piu giovane della Regione, con indici di vecchiaia uguali o inferiori a 80,
mentre le altre mostrano gli indici piu alti, superiori a 110. La popolazione delle Asl che includono comuni
di montagna € mediamente piu anziana rispetto a quelle che includono comuni situati in pianura.

Negli ultimi decenni, il tasso di natalita della Campania si € mantenuto sempre tra i piu alti d'ltalia:
sebbene in lenta diminuzione, ancora oggi la Campania con 10.5 nati per 1.000 conserva uno dei tassi di
natalita piu alti dell'intero Paese (ltalia 9.5 %o).

Un dato peculiare e interessante riguarda, soprattutto nelle aree considerate a maggior rischio socio-
economico, le condizioni di affollamento a cui sono esposti i cittadini: con circa 430 abitanti per km? la
Campania registra la piu alta densita abitativa regionale del Paese (media nazionale: 199 ab/ km?). Ma
sono soprattutto la provincia di Napoli e quella di Caserta, rispettivamente con 2.630 e 340 ab/ km?, che
mostrano valori largamente al di sopra della media italiana; al contrario, la provincia di Salerno, con 222
ab/ km?, di Avellino che ne conta 157 e di Benevento con 140, mostrano valori prossimi alla media
nazionale. La cittd di Napoli, in particolare, presenta una densita straordinariamente elevata, pari
addirittura a circa 8.500 ab/ km?, notevolmente superiore anche ad altre grandi e affollate cittd come
Milano (6.900 ab/ km?), Torino (6.600 km?), Roma (1.980 km?).

Relativamente alla composizione familiare, la Campania mostra due dati che, ancora una volta, la
differenziano dalle altre regioni: il numero medio di componenti per famiglia piu alto d’ltalia (3 contro 2.5) e
la maggior proporzione di famiglie con = 6 componenti che in Campania € pari a 3.2% e in Italia 1.4%.

La speranza di vita alla nascita &€ un indicatore sintetico che esprime lo stato sociale e ambientale di una
popolazione, ma tiene conto anche di altri parametri di esito sulla salute, tra cui la mortalita. Negli ultimi
trent’anni la popolazione italiana ha mostrato valori di speranza di vita tra i piu alti del mondo e in continua
crescita. Tuttavia, negli ultimi decenni, la popolazione della Campania ha mostrato per gli uomini e per le
donne un’aspettativa di vita che, sebbene in costante ascesa, si € mantenuta puntualmente inferiore
rispetto a tutte le altre Regioni italiane. Nonostante tutto, I'aumento della speranza di vita alla nascita negli
ultimi anni ha mostrato in Campania un incremento simile a quello nazionale: un po’ piu basso per gli

uomini e un po’ piu alto per le donne (vedi tabella).

Speranza di vita in Campania e ltalia: differenziale

Aumento
assoluto
1989 2007 (differenzain
anni)
Campania 72,1 77,4 5.3
Uomini
ltalia 73,0 78,6 5,6
Campania 77,7 82,9 52
Donne
Italia 79,4 84,1 4.7

Relativamente alle Province campane, pur assumendo valori tra i pit bassi rispetto alle altre province
italiane, questo indicatore ha mostrato sensibili e inattesi miglioramenti nel tempo: i dati provinciali
disponibili dimostrano che nel periodo 2000-2004, sia per gli uomini sia per le donne, la speranza di vita
ha mostrato miglioramenti di entitd maggiore sia alla media nazionale sia a molte altre Province italiane. In
particolare tra il 2000 e il 2004 la speranza di vita delle donne & aumentata, nelle Province di Napoli e
Caserta, rispettivamente di 1,4 e 2 anni, a fronte di un aumento medio nazionale di 1,2 anni. Anche per gli
uomini si registra un aumento medio nelle due Province campane decisamente superiore all’incremento
nazionale.
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Profilo socio-economico

Le condizioni socio-economiche sono considerate tra i piu potenti determinanti di salute di una
popolazione: l'evidenza scientifica prodotta negli ultimi decenni in diversi Paesi ha concordemente
dimostrato come la scarsa istruzione, la disoccupazione e le conseguenti modeste risorse economiche
delle famiglie siano associate a stili di vita scadenti i quali, a loro volta, aumentano il rischio di raggiungere
livelli di salute insoddisfacenti.

Dal punto di vista socio-economico e demografico la Campania manifesta alcune caratteristiche che,
relativamente a numerosi indicatori, la situano lontana dalla media delle altre Regioni italiane, quasi
sempre nelle posizioni estreme e sfavorevoli. Con ovvie conseguenze avverse sulla salute dei cittadini.

Relativamente agli stili di vita, soprattutto quelli maggiormente associati ad esiti sulla salute, la
percentuale di popolazione campana che fuma, che non svolge attivita fisica o0 che comunque vive una
vita sedentaria, che ha un’alimentazione non corretta 0 un peso eccessivo, € sistematicamente superiore
rispetto a quella rilevabile in tutte le altre regioni italiane.

Alla luce di queste premesse, purtroppo, € “fisiologico” attendersi in Campania una popolazione che
manifesti condizioni di salute sensibilmente peggiori rispetto a quelle di cittadini residenti in altre Regioni,

caratterizzate, queste ultime, da un profilo socio-economico piu favorevole.

La Campania presenta, insieme alla Puglia, il grado di alfabetizzazione pit modesto del Paese: I'ultimo
censimento (2001) ha mostrato, infatti, che il 15% della popolazione tra i 15 e i 52 anni non ha conseguito
la scuola dell'obbligo (Italia 10%). Piu in dettaglio, la provincia di Napoli registra il maggior indice di non
conseguimento della scuola dell'obbligo (18%): seguono Caserta con il 14% e le altre Province, con valori
prossimi (10-11%) a quello nazionale.

Appena dopo quello della Sicilia, la nostra regione presenta il tasso di disoccupazione giovanile 15-24
anni piu alto dell'intero Paese: dati recenti del 2007 indicano per la nostra regione un tasso pari al 32%
contro un dato medio nazionale pari al 20%; non ci si meravigli, dunque, se in Campania una famiglia su
cinque vive una condizione di poverta, mentre in lItalia cio interessa mediamente una famiglia su dieci. |
recenti dati Eurostat mostrano come, a dispetto di un PIL pro capite nazionale pari a circa 24.300 €, quello
campano ¢ il pit basso di tutte le regioni italiane e ammonta a poco meno di 15.500 €; ancora una volta,
allinterno della regione, il primato relativo alle condizioni socio-economiche piu scadenti spetta alle
province di Napoli e Caserta.

Il disagio sociale: dati sulla percezione dei cittadini

| cittadini campani percepiscono ed esprimono apertamente il disagio relativo alle condizioni in cui sono
spesso costretti a vivere nel luogo di residenza: un cittadino su due (in Italia 1 su 4) ritiene che ci sia
“sporcizia” nella zona in cui abita mentre un cittadino su tre ritiene che vi siano situazioni di violenza,
criminalita o atti vandalici (in Italia 1 su 6) e, per entrambe queste situazioni, la Campania vanta un infelice
primato nazionale. Il 14% dei cittadini campani inoltre, secondi solo a quelli laziali per un solo punto
percentuale, riferisce che nella propria zona di residenza vi sono persone che si drogano, che si
ubriacano e che si prostituiscono (in ltalia 9%): tali condizioni sono pil spesso, ma non esclusivamente,
riferite da cittadini residenti in aree caratterizzate da maggiore poverta.

Anche i problemi di accesso ai servizi sanitari, a causa di affollamento o di lontananza, sembrano essere
particolarmente lamentati dai cittadini campani: in regione, infatti, il 15% dichiara di avere difficolta nel
raggiungere ed usufruire dei servizi Asl e del Pronto Soccorso rispetto ad un dato nazionale pari al 10%.

In Campania circa un cittadino su due lamenta un eccessivo inquinamento dell’aria o acustico e, rispetto
alle altre regioni italiane, ancora una volta ci si trova nella parte apicale della classifica.
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Il contesto socio-demografico in sintesi

La Campania, regione giovane, prolifica e sovraffollata, ospita cittadini costretti a vivere condizioni sociali
ed economiche svantaggiate ed estreme rispetto alla maggioranza delle altre regioni italiane: una tale
situazione espone i singoli e I'intera comunita a stili di vita dannosi e a condizioni di salute sensibilmente
piu scadenti rispetto a tutti gli altri abitanti della stessa nazione. | cittadini percepiscono e lamentano in
vari modi il quotidiano disagio.

1.4 Le linee prioritarie di sviluppo

Il Piano Sanitario della Regione Campania definisce le linee prioritarie di sviluppo del Servizio Sanitario
Regionale nel rispetto dei principi fondamentali che regolano tutti i sistemi sanitari sviluppati: tutela del
diritto alla salute delle comunita e delle persone, garanzia di universalita eguaglianza ed equita di accesso
alle cure, erogazione di tutte le attivitd assistenziali previste dai LEA, libertd di scelta e attenzione
all'informazione e alla partecipazione dei cittadini.

Nella definizione delle macro aree di indirizzo la programmazione sanitaria tiene conto sia dei bisogni
crescenti di salute sia delle risorse disponibili mediante le quali assicurare le risposte necessarie a
garantire il diritto alla salute. Considera inoltre che garantire il diritto alla salute significa offrire i servizi, le
attivita, le prestazioni necessarie per la prevenzione, la diagnosi e la cura delle malattie e la riabilitazione
delle disabilita, ma significa anche, contemporaneamente, assicurare che tali attivita e servizi siano forniti
nei luoghi, nei modi e nei tempi opportuni

La Regione riconosce inoltre la necessita che il Servizio Sanitario Regionale assuma il ruolo di promotore
e facilitatore di una strategia di coordinamento tra diverse istituzioni a vario titolo e a diversi livelli
coinvolte nella tutela della salute dei cittadini. Il perseguimento degli obiettivi che il piano si pone é infatti,
in una certa misura, correlata anche alla capacita dei diversi soggetti istituzionali di cooperare e di
contribuire ciascuno per la propria parte al benessere della popolazione.

Ai fini di garantire I'erogazione dei LEA nel rispetto del principio di appropriatezza delle cure ed efficienza
nell’utilizzo delle risorse & essenziale che la regione sviluppi la propria funzione di governance attraverso:
e La definizione di obiettivi e strategie;
e La sorveglianza e valutazione del funzionamento delle strutture che compongono il sistema;
e Monitoraggio e valutazione del grado di raggiungimento degli obiettivi;
e Adozione di sistemi gestionali volti al miglioramento continuo e capaci di intervenire in corso
d’opera per migliorare le performance.

Le linee strategiche della politica sanitaria regionale per il prossimo triennio sono rivolte prioritariamente
Verso:

¢ il miglioramento e potenziamento della prevenzione e della promozione della salute;

¢ lariorganizzazione delle cure primarie e la tutela e la cura delle persone piu deboli;

e Ladiffusione ed il consolidamento dell'integrazione sociosanitaria,;

e |l rafforzamento della rete territoriale dell’assistenza;

e La integrazione tra i diversi soggetti che operano nel sistema e I'ottimizzazione del rapporto con i
privati attraverso il sistema dell’accreditamento;

e Lo sviluppo della clinical governance e I'attenzione alla sicurezza delle cure;

e Larealizzazione dei necessari investimenti per 'ammodernamento strutturale e tecnologico;

e Lariorganizzazione del sistema informativo e lo sviluppo delle attivita di monitoraggio

e Le politiche del farmaco

e La cura della formazione e della qualificazione del personale

La riorganizzazione aziendale delle attivita territoriali illustrate nei successivi capitoli dovra avvenire senza
incremento del numero totale delle strutture complesse quantificate dalle singole Aziende Sanitarie Locali
nei rispettivi piani attuativi aziendali redatti in esecuzione del decreto commissariale n. 49 del 29
settembre 2010.
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2. LA PREVENZIONE
La salute della popolazione campana: la percezione della salute

Numerosi studi hanno mostrato che lo stato di salute percepito dalle persone é strettamente correlato alla
mortalita e la morbosita. Lo stato di salute percepito € anche associato alla presenza delle piu frequenti
malattie croniche ed ai loro fattori di rischio (per esempio sovrappeso, fumo, inattivita fisica).

Ci sono diversi metodi per misurare la percezione della salute. Il metodo usato da PASSI & quello dei
“giorni in salute” che misura la percezione del benessere attraverso quattro domande: lo stato di salute
auto-riferito, il numero di giorni nell’'ultimo mese in cui I'intervistato non si & sentito bene per motivi fisici, il
numero di giorni in cui non si & sentito bene per motivi mentali e/o psicologici e il numero di giorni in cui ha

e il 65% degli intervistati ha risposto di sentirsi bene o molto bene, mentre il 29% ha risposto di
essere in condizioni di salute discrete. Solo il 6% di stare male/molto male.

e In particolare si dichiarano meno soddisfatti della loro salute e dichiarano una condizione discreta
o cattiva:

- Persone sopra i 50 anni (56%)

- Donne (40%)

- Persone con istruzione elementare (61%)

- Persone con molte difficolta economiche (56%) e, soprattutto,
- Persone con patologie severe (63%)

e Nelle ASL della Regione con campione rappresentativo a livello aziendale, la percentuale di
intervistati che riferisce una percezione positiva del proprio stato di salute € in linea col dato
regionale; solo i valori delle ASL AV 1 e NA5 si mostrano, rispettivamente, inferiore e superiore in

modo statisticamente significativo (range dal 55% di AV 1 all’89% della NA 5).

e La maggior parte delle persone intervistate riferiscono di essere state bene negli ultimi 30 giorni:
0 60% in buona salute fisica
0 69% in buona salute psicologica
0 79% senza alcuna limitazione delle attivita abituali.

grado di svolgere le attivita abituali a causa del cattivo stato di salute fisica o psicologica per piu di
14 giorni in un mese.

¢ Le donne lamentano piu giorni in cattiva salute per motivi psicologici, e sono piu limitate nelle loro
abituali attivita.

Percezione della salute in eta evolutiva

Il Sistema di Sorveglianza HBSC, basato su dati riferiti dagli adolescenti di 11,13 e 15 anni, ci fornisce un
guadro interessante su come i ragazzi e le ragazze percepiscono la propria salute: in entrambi i sessi e
ugualmente in Campania come in Italia, piu di 9 adolescenti su 10 giudicano la propria salute come
buona-eccellente; solo tra le ragazze quindicenni si osserva, rispettivamente tra le campane e le italiane,
una lieve riduzione di tale percezione rispettivamente nell'87% e 85% dei casi.
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2.1 Gli stili di vita
Attivita fisica e sedentarieta - Adulti

La scarsa attivita fisica & un fattore di rischio indipendente per diabete, malattie cardiovascolari, obesita,
osteoporosi e sintomi di depressione. Nelle persone che soffrono di artrosi e nella terza eta, I'inattivita
fisica aumenta fortemente il rischio di disabilitd. Sebbene gli esperti abbiano stimato che una regolare
attivita fisica possa ridurre la mortalita, per tutte le cause, di circa il 10%, lo stile di vita sedentario € in
aumento nei paesi sviluppati.

4 Sedentari N

Pool di Asl - Passi 2008 (%)

Valori %
W32 - 49
m25- 32
Oz2z2-25
0og- 22
O Mo dati

- J

Esistono prove scientifiche del fatto che alcuni interventi sono in grado di aumentare la pratica dell’attivita
fisica e migliorare la forma fisica: le campagne di informazione rivolte alla comunita, i suggerimenti ad
incoraggiare I'uso delle scale, l'attivazione di programmi individuali per il cambiamento dei comportamenti
correlati alla salute, gli interventi organizzativi e di pianificazione urbana (aree verdi attrezzate, piste
ciclabili, percorsi pedonali). Tra questi interventi, PASSI rileva i suggerimenti degli operatori sanitari:

o |l 28% degli adulti svolge attivita fisica in misura adeguata a mantenersi in salute, o perché fa un
lavoro pesante o perché pratica esercizio fisico

e 11 28% non effettua un lavoro pesante e pratica attivita fisica in misura insufficiente

e 11 44% e completamente sedentario

¢ La sedentarieta aumenta con l'eta ed € piu frequente tra le persone meno istruite e tra quelle con
molte difficoltd economiche, che risultano essere i piu sedentari

e Gli assistiti delle ASL della Campania hanno, assieme a quelli della Sicilia, riportato i valori piu
elevati di sedentarieta (44% contro una media nazionale pari al 28%)

Attivita fisica e sedentarieta — Eta evolutiva

| bambini campani, al pari dei loro genitori adulti, si caratterizzano per una vita sedentaria: sono meno
spesso (69%) “fisicamente attivi” rispetto ai loro coetanei italiani (74%), giocano meno spesso all’aperto
rispetto a questi ultimi (rispettivamente nel 48% e 55% dei casi).

D’altra parte, avendo 3 bambini su 4 la televisione nella propria stanza, contro un dato nazionale pari a 2
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su 4, con tutte le conseguenze associate ad una tale “comodita”, non ci si poteva attendere di meglio.

Relativamente alla percezione da parte della madri dell’attivita fisica svolta dai bambini, poi, si apprezza
come all'interno dei bambini classificati come “non attivi”, il 40% delle loro madri ritiene essi svolgano una
sufficiente attivita fisica, e, addirittura, il 5% ritiene che il figlio svolga molta attivita.

Il Sistema di Sorveglianza HBSC (anno 2010), inoltre, relativamente alla sedentarieta, ci restituisce alcune
importanti informazioni: i quindicenni campani, rispetto ai loro coetanei italiani, spendono = 2 ore/giorno al
computer o playstation rispettivamente nel 51% e nel 39% dei casi; lo stesso accade per le ragazze della
stessa eta che spendono al PC/playstation = 2 ore/giorno nel 34% dei casi rispetto al 26% delle
coetanee italiane.

Fumo

E’ il principale fattore di rischio di malattie croniche non trasmissibili, in particolare malattie
cardiovascolari, respiratorie, cancro. Si tratta del maggiore fattore di rischio evitabile di morte precoce, a
cui gli esperti attribuiscono il 12% degli anni di vita in buona salute persi a causa di morte precoce o
disabilita.

La sospensione del fumo dimezza il rischio di infarto al miocardio gia dopo un anno di astensione; dopo
15 anni il rischio diventa pari a quello di un non fumatore. L'attenzione e il consiglio di smettere di fumare,
da parte del medico, aumenta la probabilita che il fumatore smetta.

In Campaniatrai 18 e i 69 anni:

| fumatori sono il 33%

| fumatori in astensione lo 0,8%.

Gli ex fumatori il 13%,

I non fumatori sono il 54%

Ci sono piu fumatori tra i soggetti di sesso maschile, tra gli adulti tra 25 e 49 anni, tra persone con
basso livello di istruzione e con molte difficolta economiche.

Tra le ASL di tutta Italia partecipanti al PASSI, i fumatori rappresentano il 31%, gli ex fumatori il 19%. La
Campania si conferma una delle regioni con elevata percentuale di fumatori.

Fumo - Eta evolutiva

HBSC ci restituisce dati interessanti anche sull'abitudine al fumo degli adolescenti: tra i ragazzi
quindicenni campani si fuma = 1 volta a settimana nel 15% dei casi (Italia 19%), mentre tra le ragazze
della stessa eta cio si verifica nel 14% dei casi (Italia 20%). Anche tra i tredicenni campani si apprezza
un’incipiente abitudine al fumo: ragazzi e ragazze fumano, rispettivamente, nel 4% e nel 2% dei casi.

Fumo passivo

Rappresenta la principale fonte di inquinamento dell'aria negli ambienti confinati. L’'esposizione in
gravidanza, inoltre, si associa ad un maggior rischio di basso peso alla nascita e di morte improvvisa del
lattante. L’esposizione al fumo passivo nell’infanzia si associa a otite media, asma, bronchite e polmonite,
mentre in etd adulta aumenta il rischio di malattie ischemiche cardiache, ictus, cancro del polmone.

Lo studio PASSI ci fornisce informazioni preziose: gli intervistati campani riferiscono, nel 71% dei casi,
che il divieto di fumare nei luoghi pubblici & rispettato sempre o quasi sempre (il dato nazionale & 84%); il
29% di essi, inoltre, dichiara che il divieto non &€ mai rispettato o lo € raramente (il dato nazionale &€ 16%).
Sul luogo di lavoro, inoltre, il divieto di fumare é rispettato nell’80% dei casi (dato nazionale: 85%).
Soltanto il 66% degli intervistati, infine, dichiara che non si fuma nelle proprie abitazioni
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Rispetto del divieto di fumo nei locali pubblici
Pool di Asl - Passi 2008 (%)
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Stato nutrizionale - Adulti

In accordo a dati riferiti dai cittadini campani (PASSI), il 47% di essi & affetto da un eccesso ponderale,
ovvero il 35% da sovrappeso ed il 12% da obesitd. L'eccesso ponderale aumenta con l'aumentare
dell'eta; € maggiore negli uomini rispetto alle donne (rispettivamente 54% e 39%) e nelle persone con
basso livello di istruzione. Rispetto al dato nazionale di sovrappeso ed obesita rispettivamente pari al 31%
e 11%, la Campania mostra uno dei piu alti livelli nazionali.

s

Eccesso ponderale (sovrappeso/obesi)
Pool di Asl - Passi 2008 (%)

Valori %
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La percezione del proprio stato ponderale, in Campania cosi come anche in ltalia, & modesta: tra i
sovrappeso, piu della meta giudica il proprio peso come adeguato. Inoltre, sia gli obesi che i sovrappeso,
nella maggioranza dei casi, giudicano la propria alimentazione abbastanza o completamente sana.

L’eccesso ponderale rappresenta il secondo principale rischio modificabile per la salute in Campania ed &
un problema prioritario di salute pubblica.

Stato nutrizionale — Eta evolutiva

Il Sistema di Sorveglianza OKkio alla Salute (2008) riconosce alla Campania la maglia nera in quanto a
sovrappeso ed obesita infantile, rispettivamente pari al 28% e 21% (Italia: 24% e 12%).

Com’é owvio che sia, tali livelli di eccesso ponderale si associano a stili di vita fortemente favorenti tale
stato: i bambini campani, rispetto ai valori medi nazionali, fanno meno spesso una colazione mattutina
adeguata, fanno spuntini assolutamente inadeguati ed ipercalorici.

Considerando, poi, I'alta prevalenza tra i bambini campani di obesita grave (> 99° centile, standard WHO)
e, ancora, che in Campania e presente la proporzione di popolazione < 14 anni piu alta del Paese,
emerge come -in termini assoluti- tra tutti i bambini italiani affetti da obesita grave 1 su 3 risieda nella
nostra regione. Alla luce dell’alto rischio di mantenere un tale livello di eccesso ponderale nelle eta
successive e considerando il rischio delle ben note comorbiditd associate a tali livelli di sovrappeso, &
legittimo ipotizzare che, nei prossimi anni, la fascia di popolazione giovane-adulta campana dovra
sopportare un carico di patologie metaboliche e cardio-vascolari senza precedenti.

Relativamente alla corretta percezione dello stato nutrizionale del proprio figlio quando € in sovrappeso,
solo il 42% delle madri riesce ad apprezzarne I'entita contro un dato nazionale pari al 51%.

Un altro aspetto, altrettanto importante, riguarda I'impegno della scuola nel proporre attivita salutari ai
propri alunni: rispetto al resto del Paese, le scuole primarie campane hanno una mensa nel 48% dei casi
(Italia 64%), distribuiscono alimenti salutari nel 3% dei casi (Italia 12%), svolgono le 2 ore di attivita
motoria curricolare nel 61% dei casi (Italia 71%).

Consumi di frutta e verdura - Adulti

Un cittadino campano su 2 assume frutta o verdura almeno una volta al giorno, mentre 1 su 3 ne assume
3-4 porzioni al giorno: solo il 7% (ltalia 10%) degli intervistati aderisce alle raccomandazioni, riferendo un
consumo di almeno 5 porzioni al giorno di frutta o verdura.

Consumi di frutta e verdura - Eta evolutiva

Come avviene nel resto del Paese, OKkio alla Salute ci informa sul fatto che solo 2 bambini campani su
100 assumono quotidianamente almeno 5 porzioni di frutta o verdura; non ci si poteva attendere una
situazione migliore considerato lo stile alimentare degli adulti.

HBSC, invece, che ci fornisce informazioni sugli adolescenti, ci mostra come il consumo di frutta
diminuisca con l'aumentare dell’eta: tra i ragazzi di 11 e 15 anni si consuma quotidianamente frutta,
rispettivamente, nel 44% e 30% dei casi. Lo stesso si verifica tra le ragazze, rispettivamente nel 49% e
38% dei casi. Un simile trend lo si osserva anche tra gli altri ragazzi italiani. Relativamente al consumo
quotidiano di verdura, invece, tale abitudine € stabile tra gli 11 ed i 15 anni, attestandosi tra il 12% e 16% ,
ma é quasi la meta di quanto avviene tra gli adolescenti italiani.

Consumo di alcol - Adulti

L'alcol ha assunto un’importanza sempre maggiore per le conseguenze che il suo uso eccessivo pud
avere soprattutto per i giovani: € una sostanza potenzialmente cancerogena e di provata tossicita. L'OMS
stima che ogni anno siano, direttamente o indirettamente, attribuibili al consumo di alcol: il 10% di tutte le
malattie, il 10% di tutti i tumori ed il 63% delle cirrosi epatiche. L'abuso di alcol porta piu frequentemente a
comportamenti a rischio per sé stessi e per gli altri (quali guida pericolosa di autoveicoli, comportamenti
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sessuali a rischio, infortuni e lavoro in condizioni psico-fisiche inadeguate, violenza). A tale proposito,
secondo I'OMS, il 41% degli omicidi, il 45% di tutti gli incidenti ed il 9% delle invalidita sarebbero attribuibili
all'abuso di alcol. L'alcol & inoltre capace di indurre dipendenza ed €& considerato, assieme al fumo, una
una "porta d’ingresso” verso il consumo di sostanze d’abuso.

4 Bevitori a rischio \‘1
Pool di Asl - Passi 2008 (%)
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L’abuso di alcol in Campania, pur mostrando valori meno preoccupanti rispetto alla media nazionale, € un
problema che non va sottovalutato: la percentuale di assistiti campani che riferisce di aver bevuto,
nell'ultimo mese, almeno una unita di bevanda alcolica (pari ad una lattina di birra o un bicchiere di vino o
un bicchierino di liquore) & il 47% (ltalia 61%). Gli uomini bevono piu spesso delle donne, rispettivamente
nel 60% e 40% dei casi, e quasi un bevitore su 2 beve prevalentemente nei fine settimana.

Il 6% degli adulti assistiti dalle ASL Campane (Italia 16%) sono bevitori a rischio per uno o piu dei
seguenti comportamenti:
e aver bevuto nell'ultimo mese prevalentemente o solo fuori pasto (3%).

e aver bevuto, nell'ultimo mese, almeno una volta 6 o piu unita di bevande alcoliche in una sola
occasione (3%).
e Bere piu di 3 unita/giorno per gli uomini e piu di 2 unitad/giorno per le donne (1%).

L'attenzione degli operatori sanitari verso il problema “alcol” & certamente migliorabile:
tra coloro che negli ultimi 12 mesi sono stati dal medico, il 2% ha ricevuto il consiglio di bere meno, ed in
particolare:

e il 12% tra i bevitori “a rischio”

e il 18% tra i bevitori binge

e il 6% tra quelli che bevono fuori pasto
e il 31% tra i forti bevitori.

In Campania circa meta della popolazione tra 18 e 69 anni consuma bevande alcoliche ed il 6% ha
abitudini di consumo considerate a rischio. Gli operatori sanitari raramente si informano sulle abitudini dei
loro assistiti e consigliano di moderare 'uso solo ai forti bevitori, quando forse é gia tardi. E' verosimile
che i rischi associati all'alcol siano sottovalutati, in parte perché i consumi sono inferiori rispetto ad altre
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aree dell'ltalia, come il nord ltalia, in parte perché l'alcol € una componente della nostra tradizione
alimentare.

Consumo di alcol — Eta evolutiva

Dati da HBSC ci restituiscono informazioni da non sottovalutare: all’eta di 13 anni si & ubriacato = 2 volte |l
4% dei ragazzi (Italia 4%) ed il 2% delle ragazze (ltalia 4%); a 15 anni, cio si é gia verificato nel 14% dei
ragazzi (Italia 20%) e nel 7% delle ragazze (Italia 12%).

Coinvolgimento della popolazione in interventi di prevenzione secondaria: gli screening

Per quanto riguarda I'adesione ad alcune ben note strategie di prevenzione secondaria, ancora una volta i
cittadini campani sembrano essere i meno coinvolti dell'intero Paese, anche tra gli strati sociali pit evoluti.
Nel 2005, in Campania la percentuale di residenti con piu di 40 anni che si & sottoposta a una
mammografia in assenza di sintomi e stata pari al 36%: la piu bassa d'ltalia (media nazionale 56%).
Questo valore raggiunge il 48% nelle donne campane con diploma superiore, ma rimane ancora in
assoluto il valore nazionale piu basso (Italia: 65%).

Il 29% delle donne intervistate con 50 anni o piu ha riferito di aver ricevuto almeno una volta una lettera di
invito dall’ASL (Italia 62%), mentre il 58% ha riferito di aver visto o sentito una campagna informativa
(Italia 74%). Il 52% ha riferito, infine, di essere stata consigliata da un operatore sanitario di effettuare con
periodicita il mammografia (Italia 59%).

Analogamente per il Pap-test: in assenza di sintomi, il 45% delle donne con piu di 25 anni si sottopone
al’esame, contro la media nazionale del 65%. Anche nelle donne con diploma superiore la percentuale
del 50% é sensibilmente inferiore rispetto al dato italiano, che & del 71%.

Il 27% delle donne intervistate con 25 anni o piu ha riferito di aver ricevuto almeno una volta una lettera di
invito dall’ASL (ltalia 54%). 1l 67% ha riferito di aver visto o sentito una campagna informativa, valore
guasi identico a quello nazionale, mentre il 52% ha riferito di essere stata consigliata da un operatore
sanitario di effettuare con periodicita il Pap test, valore poco al di sotto di quello nazionale (58%).

In Campania I'11% delle persone tra 50 e 69 anni praticano la prevenzione del cancro del colon retto,
secondo uno dei due modi raccomandati: il 6% riferisce di aver fatto la ricerca di sangue occulto negli
ultimi due anni come raccomandato (Italia 19%); il 5%, invece, riferisce di aver effettuato la colonscopia a
scopo preventivo negli ultimi 5 anni come raccomandato (ltalia 6%).

Relativamente, poi, al coinvolgimento della popolazione da parte delle AASSLL per la prevenzione
secondaria del cancro del colon, il 24% ha riferito di aver visto o sentito una campagna informativa, i115%
ha riferito di aver ricevuto il consiglio da un operatore sanitario di effettuare con periodicita lo screening
del colon retto mentre soltanto il 3% delle persone intervistate con 50 anni o piu ha riferito di aver ricevuto
almeno una volta una lettera di invito dall’ASL.
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2.2 Lo Stato di salute

Y

Utilizzando i dati della indagine ISTAT multiscopo del 2005 & possibile documentare, a parita di
composizione per eta della popolazione (tassi standardizzati), che nel sud, e quindi anche in Campania, si
osservano elevate frequenze di disabilita, presenza di malati multicronici e di malattie croniche gravi.

Persones senza Persone con almena una Persone can fre o pill malattie I R
- malattie croniche malattia cronica grave” croniche &rsone con disabilta
REGIONI
Tassi grezzi Tass_i Tassi grezzi Tass_i Tassi grezzi Tasgi F"ersa?ne c 3:—'50.'1& d.ilﬁﬁ Tassi .
standardizzat standardizzat standardizzat £ anni e pid anni & pid standardizzati

Piemonte 55,8 58,0 12.4 11,3 13.1 1.2 4,7 18,8 4.3
Valle d'Aosta 53,1 53,8 13.2 127 13.8 134 4, 164 4,0
Lombardia 54.5 55,0 12.8 13.0 13.2 13.2 L] 5.2 4,0
Trentine-Alic Adige 57.0 56,5 10.8 "7 10.2 11.1 2.7 128 3.0
- Bolzano-Bozen 57.8 55,5 10.1 1.3 0.2 10.5 25 12.1 2.8
- Trento 58,2 5.5 11.6 12,0 11.4 1.8 28 138 3.0
Vensio 528 52,6 13.2 132 13.8 13,7 4.2 7.5 4,3
Friuli-Venezia Giulia 54,1 56,8 2,5 11.1 12,8 1.4 4.8 15,9 4,0
Liguria 477 52,8 148 1.9 16,7 13.5 5.7 18,7 4,3
Emilia-Romagna 50,7 53,0 14.0 125 15,8 143 4.4 15,2 38
Toscana 524 56,2 13.8 12z 15.5 137 53 183 4.5
Umibria 48,7 46,4 17.2 15,1 18.2 7.0 8,0 20,8 5,0
farche 523 54,2 14.8 134 16.5 15,0 5,2 18, 4.5
Lazio 58.6 56,3 12.8 132 14,6 16,2 4.4 73 4.8
Abruzzo 7.8 58,5 13.8 13.1 14,8 142 5.4 20,1 4.8
Molise g87.2 58.2 14.2 134 13.8 13.1 5.8 24 52
Campania 85,1 @1.0 12.0 145 10.8 127 47 7 5.6
Puglia 04,2 1.8 12.3 138 12.0 132 5.8 42 8.2
Basilicata 58,8 58.0 142 148 14.0 143 5.8 25 58
Calabria 583 58,2 14,8 15,7 16.0 7.3 5.5 =] &,0
Sicilia 81,0 58,8 13.0 4 13.2 144 g, 28,1 g.8
Sardegna 528 52,0 13,5 144 17.0 18,0 4.8 18,2 52
ITALIA 56,5 56,5 13,1 13,1 13,8 13,8 4,8 18,7 4.8

* malattie croniche gravi: infarto del mio cardio, diabete, angina pectoris, alire malattie del cuore, ictus, emarmragia cerebrale,
bronchite cronica, enfisema, cimosi epatica, tumore maligno (inclusi linfomalleucemia), Parkinsonismao, Alzheimer & demenze senili

La mortalita

Durante il 2007, I'anno piu recente per cui I'lstat ha reso disponibili i dati sulla mortalita, in Campania sono
decedute 48.403 persone, 24.141 uomini e 24.262 donne: la popolazione regionale mostra la mortalita piu
elevata, sia tra gli uomini (quasi a pari merito con la Valle d’Aosta) che tra le donne, confermando un
differenziale che rimane inalterato da oltre 30 anni. Questo differenziale, per entrambi i sessi, € pari a
circa 11 decessi in piu ogni 10.000 abitanti, rispetto al valore medio nazionale.
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Tassi di Mortalita, per 10.000 abitanti, standardizzati
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Come si evince dalla tabella seguente, oltre la meta dell’eccesso di mortalita registrato in Campania, tra
gli uomini nel 2007, € dovuto soprattutto a cause cardiovascolari. In parte, anche, a diabete, malattie
respiratorie e tumori, specie quelli del polmone e del fegato
Tra le donne, gli 11 decessi in piu, ogni 10.000 abitanti, rispetto all'ltalia, sono dovuti soprattutto alle
malattie cardiocircolatorie, e in misura minore al diabete, a malattie del digerente, come la cirrosi epatica,

ed alle malattie respiratorie.

Tassi di mortalita, standardizzati per eta (per 10.000 abitanti)

Campania — Italia - Anno 2007

Uomini Donne

Cause di morte Campania Italia Campania Italia
Tumori 38,9 37,8 19,5 20,1
Diabete mellito 5,0 3,3 5,2 2,8
Malattie del sistema nervoso 3,3 3,6 2,7 29
Malattie del sistema circolatorio 48,1 41,1 38,1 28,9
Malattie del sistema respiratorio 10,2 9,2 3,9 3,7
Malattie dell'apparato digerente 5,0 4.6 3,8 29
Cause accidentali e violente 4,1 5,6 2,4 2,4
Altre cause 10,2 8,7 6,3 6,7
Totale 124,8 113,9 81,8 70,4 16
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La Mortalita infantile

E’ un indicatore che esprime in modo generico e sintetico il grado di sviluppo sociale, ambientale e
sanitario di una popolazione. L’indicatore esprime il numero di morti nel primo anno di vita, in rapporto al
numero di nati. La mortalita infantile della Regione, pur rimanendo tradizionalmente ancora una delle piu
elevate d’'ltalia (4,7%. nel 2002, Italia 4,4%o), negli ultimi anni ha mostrato una delle piu alte percentuali di
riduzione rispetto alle altre Regioni italiane: 57% dal 1991 al 2002, a fronte di una riduzione media
nazionale del 44%. Ai tre quarti di questa mortalita contribuisce la cosiddetta “incomprimibile” mortalita
neonatale, in particolare quella precoce.

2.3 Le attivita di prevenzione
Il ruolo strategico del Dipartimento di Prevenzione

| problemi di salute oggi prevalenti nella popolazione, tenuto anche conto del peso rilevante assunto dal
problema delle loro disuguaglianze in ambito inter ed intra-regionale, richiedono spesso interventi di
prevenzione radicalmente diversi e piu estesi rispetto al tradizionale ambito di attivita dei servizi di
prevenzione. | principali problemi di salute richiedono lo sviluppo di vere e proprie politiche di prevenzione
nel cui impianto i servizi di prevenzione devono certamente avere un ruolo fondamentale (di promozione,
di sostegno, di valutazione), ma che richiedono I'azione integrata di molti soggetti (istituzionali e non).

La sanita pubblica deve essere intesa come l'insieme degli "sforzi organizzati della societa per sviluppare
politiche per la salute pubblica, la prevenzione delle malattie, la promozione della salute e per favorire
I'equita sociale nell'ambito di uno sviluppo sostenibile” attraverso le azioni poste in essere dal Servizio
Sanitario Regionale.

La sanita pubblica:

- e orientata alla popolazione e parte dai bisogni di questa;

- sostiene un modello di salute globale che richiede un atteggiamento intersettoriale e multidisciplinare;

- richiede una pluralita di metodi e conoscenze appropriate;

- promuove lI'empowerment della popolazione e la promozione della salute;

- si estende al di Ia dei confini tradizionali del settore sanitario e/o pubblico, per comprendere gli sforzi
organizzati di tutta la societa;

Praticare la sanita pubblica significa pertanto coordinare azioni ed interventi che hanno un impatto sulla
salute della popolazione, pure al di la dell'ambito delle prestazioni sanitarie in senso stretto, ma anche,
ovviamente, attraverso il fornire tutti i servizi sanitari necessari alla promozione della salute, alla
prevenzione della malattia, alla riabilitazione fisica, sociale e lavorativa.

Le evoluzioni del contesto pongono tre questioni di fondo:

- la necessita di sviluppare competenze e capacita professionali su questioni e temi, anche nuovi, di
alta complessita;

- il bisogno di dare forte unitarieta tecnica ed organizzativa, all'interno dei DP, nei processi e nelle
risposte;

- la necessita di integrare le proprie attivita con le azioni preventive svolte dalle altre articolazioni
organizzative dell’Azienda.

Da cio nasce il nuovo ruolo del Dipartimento di Prevenzione che deve:

- assicurare il proprio contributo al complesso sistema della Sanita Pubblica, a livello aziendale,
garantendo sia l'esercizio delle funzioni di analisi, promozione, orientamento, assistenza e vigilanza
sui problemi di salute (pertanto sui rischi negli ambienti di vita e di lavoro e sicurezza alimentare) ma
anche sui fattori determinanti la salute di una collettivita, privilegiando i temi caratterizzati da maggior
diffusione, gravita e percezione;

- ricercare in tali ambiti il miglioramento continuo della qualita degli interventi, costruendo e/o
partecipando ad alleanze ed integrazioni con tutti i soggetti coinvolti;
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La scelta delle priorita

La strategia per la promozione della salute, la riduzione o rimozione dei fattori di rischio, la prevenzione
delle malattie e delle disabilita, € classificabile ed articolabile in tre principali settori:
e i programmi di promozione e prevenzione di problemi di salute collettiva;

e |a promozione individuale di comportamenti e stili di vita sani (soprattutto attraverso i luoghi di vita
e di lavoro);

e e attivita di informazione e comunicazione del rischio.

Un tale complesso di interventi non pud dedicare simultaneamente la medesima attenzione a tutti i
problemi di salute attualmente presenti nella popolazione campana ma va orientato secondo azioni
prioritarie, identificate e organizzate in programmi regionali di promozione e prevenzione, modulabili in
base a documentate esigenze specifiche locali, e costruiti nel rispetto dei seguenti principi metodologici
generali:

- il rischio deve essere analizzato sulla base degli elementi scientifici disponibili, con riferimento, in caso
di incertezza, all'applicazione del principio di precauzione;

- il problema di salute individuato e messo a fuoco deve essere rilevante per gravita e/o diffusione;

- deve esistere un modo per riconoscere il rischio/il beneficio e per modificare significativamente la
storia naturale del problema;

- ivantaggi a lungo termine devono superare gli svantaggi;

- devono essere disponibili prove scientifiche che dimostrino I'efficacia e la sicurezza dell'intervento
preventivo proposto.

Con il presente Piano si intende adottare un modello esplicito di scelta delle priorita basato sulle
dimensioni di frequenza, gravita e prevenibilitd dei problemi, integrato da una valutazione dell'impatto
previsto e dalla fattibilitd e sostenibilita organizzativa dell'intervento. Lo scopo principale & quello di
proporre sistemi di valutazione comuni e confrontabili per definire la priorita relativa dei vari interventi di
prevenzione possibili e, soprattutto, di mettere il concetto di “salute” e i relativi bisogni al centro del
modello di riferimento.

Questo consentira di avere un quadro preciso degli interventi veramente necessari e di indirizzare verso
gueste priorita anche le attivita di prevenzione piu tradizionali. Devono essere altresi sviluppati progetti
speciali in grado di sostenere e promuovere interventi integrati di prevenzione in campo di sicurezza
alimentare, di sicurezza in ambiente di lavoro e di vita e nell’lambito della medicina veterinaria.

La EBPH e le azioni di efficacia dimostrata

Analogamente a quanto accade nella pratica clinica, anche gli operatori di Sanitd Pubblica, nello
svolgimento delle attivita quotidiane, dovrebbero sempre fare riferimento alle evidenze scientifiche
esistenti nel momento in cui prendono decisioni 0 sviluppano programmi, se non altro per orientare su
basi scientifiche I'assegnazione di risorse. Anche in Sanita Pubblica, sempre piu spesso ci si serve
dell'applicazione del ragionamento scientifico, incluso 'uso sistematico di dati, dei sistemi di informazione
e l'uso appropriato di modelli di pianificazione.

La Evidence Based Public Health (EBPH) e quel processo finalizzato al miglioramento delle condizioni di
salute della popolazione, che si fonda sull'integrazione tra I'adozione di interventi basati su prove di
efficacia e le preferenze espresse dalla comunita. Culturalmente e metodologicamente gli approcci della
Evidence Based Public Health e della Evidence Based Medicine sono simili, ma sussistono importanti
differenze, soprattutto riguardo al volume e la qualita della evidence disponibile.
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Informazione e comunicazione

Gia nel Piano Sanitario 2006-2008 si sottolineava I'importanza di strutturare modelli comunicativi con
I'obiettivo di garantire equita sul versante della domanda, in relazione alle condizioni di accesso dei
cittadini ai servizi assistenziali. “Migliorare la comunicazione con i cittadini; accrescere la partecipazione
delle associazioni, del volontariato e delle altre parti interessate all’elaborazione delle politiche in tema di
salute; la messa a punto di un approccio per integrare le questioni in tema di salute nelle altre politiche,
per migliorare I'individuazione precoce, la valutazione e la comunicazione dei rischi sanitari; e promuovere
la sicurezza dei prodotti e dei servizi destinati ai cittadini”, rappresentano, infatti, i principali strumenti e le
azioni da attuare per il raggiungimento degli obiettivi indicati nel Piano per I'armonizzazione del SSN nel
contesto europeo.

Compito del Dipartimento di Prevenzione & promuovere stili di vita sani affinché il cittadino sia sempre piu
protagonista e capace di intervenire in modo informato sulla salute propria e collettiva, nel segno dei
principi generali promossi dall'OMS in particolare con la Carta di Ottawa del 1986 e con i pronunciamenti
successivi fino alla Carta di Bangkok del 2005.

L'ottica quindi & di promuovere il passaggio da una prevenzione basata sui rischi ad una promozione
attiva dei cosiddetti "Determinanti di Salute”. Gli interventi che richiedono I'assunzione di Stili di Vita Sani
non sono prerogativa assoluta dei soli servizi sanitari ma dell'intera comunita e devono essere del tutto
sinergici con gli interventi piu propriamente preventivi affidati alle diverse articolazioni del Dipartimento di
Prevenzione e ad altre strutture aziendali.

E’ necessario aprire un nuovo canale di comunicazione tra il Dipartimento di Prevenzione ed i suoi utenti,
ma anche con le altre articolazioni aziendali, finalizzato ad attivare una informazione tempestiva ed
aggiornata sulle tematiche attinenti la prevenzione collettiva rivolta a tutti i soggetti istituzionali, sociali ed
individuali destinatari degli interventi.

In particolare I'obiettivo € quello di informare sulle novita che interessano il settore che in alcuni ambiti
(alimenti, sanita pubblica veterinaria, prevenzione nei luoghi di lavoro soprattutto), sono frequentissime e
spesso di difficile interpretazione. Lo scopo non € quindi solo quello di consentire un aggiornamento sulle
norme, ma anche quello di fornire informazioni dettagliate sulla interpretazione delle norme stesse da
parte dell'organo di vigilanza; in tal modo i soggetti sottoposti a controllo saranno posti nelle condizioni di
poter adottare in tempo tutte le misure necessarie ad espletare il proprio lavoro in condizioni di sicuro
rispetto della legge.

La comunicazione dovra, inoltre, fornire aggiornamenti tecnici finalizzati a permettere, anche al di la del
rispetto delle norme di legge, 'adozione delle migliori condizioni di sicurezza ed igiene esistenti.

Sara inoltre possibile informare le categorie interessate e la popolazione tutta sui risultati dell’attivita svolta
dai diversi servizi della prevenzione (tipologia e quantita di accertamenti effettuati e risultati degli stessi) e
sulle priorita per il Dipartimento di Prevenzione nel breve e medio termine.

Tra gli impegni del prossimo futuro, che investiranno la sanita pubblica e il servizio sanitario regionale, vi &
senza dubbio l'attuazione e lo sviluppo di processi innovativi sul versante della tutela della salute che
favoriscano la crescita di un ruolo attivo della popolazione su questo tema.

Vi @ dunque un diffuso interesse affinché le attivita sanitarie, attraverso una sempre maggiore e piu
efficace comunicazione su comportamenti e stili di vita, mettano la collettivita in grado di operare scelte
che migliorino il proprio stato di salute e benessere.

E’' necessario avviare processi formativi allo scopo di coinvolgere i partecipanti in attivita pratiche
finalizzate ad arricchire il loro bagaglio professionale, e a migliorare la loro capacita di rapportarsi e
comunicare con i pazienti, ed i cittadini, sui temi della salute. L'obiettivo & quello di fare in modo che
sempre piu e sempre meglio 'operatore sanitario sappia stimolare, nelle persone, la motivazione e la
capacita di fare scelte di salute, specialmente dove sono in causa comportamenti (alimentazione, attivita
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fisica, consumo di alcol e tabacco, malattie a trasmissione sessuale, abuso di farmaci, ecc.) che possono
difenderla, prevenire le malattie e migliorare la qualita della vita.

La formazione

Il Dipartimento di Prevenzione € la struttura preposta alle attivita di prevenzione collettiva e di tutela della
salute pubblica dai rischi di origine ambientale, lavorativa, alimentare e di tutela della salute e del
benessere degli animali.

In tali ambiti effettua funzioni di analisi e descrizione epidemiologica dei fattori di rischio e di danno per la
salute, di controllo e vigilanza, di informazione e comunicazione al fine di favorire la diffusione della
cultura della prevenzione e I'adozione di comportamenti orientati alla tutela della salute.

Il potenziamento delle attivita di prevenzione richiede anche iniziative volte a modificare e innovare il clima
organizzativo e lo stile di lavoro nei servizi di prevenzione. Sono infatti ancora presenti, sia
nell'organizzazione sia nella gestione, logiche burocratiche dell’ladempimento agli obblighi di legge che
hanno prodotto rigidita strutturali e procedurali che resistono, nonostante i processi di accorpamento tra
aziende sanitarie e nonostante la riorganizzazione dipartimentale. Bisogna favorire I'organizzazione del
lavoro “per obiettivi” in modo che essa diventi pratica corrente e si realizzino condizioni di integrazione
reale e permanente. In particolare va promossa, ai diversi livelli, la responsabilizzazione degli operatori
nel perseguimento di obiettivi di salute e nella ricerca di adesioni consapevoli a tali obiettivi da parte dei
soggetti destinatari degli interventi. Le attivita di formazione e le azioni di riordino organizzativo vanno
orientate, in particolare, allo sviluppo delle funzioni strategiche gia richiamate quali la sorveglianza
epidemiologica, la valutazione di impatto degli interventi, la qualita dei servizi, la comunicazione del
rischio.

In questo contesto, e di particolare importanza I'attivita di formazione del personale del Dipartimento.
Attraverso un percorso formativo adeguato, infatti, si trasferiscono le informazioni generali e le capacita
pratiche necessarie per il cambiamento culturale ed operativo.

Obiettivi della formazione sono:

* Promuovere lattivita Evidence Based Public Health (EBPH) nella pratica dei Dipartimenti di
Prevenzione.

* Creare una rete di formatori aziendali esperti di EBPH

* Monitorare la diffusione nelle Azienda dell’applicazione della metodologia EBPH

« Valutare I'impatto di alcune aree di attivita ispirate al’lEBPH

2.4 | Programmi
“Guadagnare Salute” e I'attuazione del Piano Regionale di Prevenzione

Sebbene le malattie non trasmissibili costituiscano il nucleo dellimpegno del sistema sanitario, i rischi si
generano sotto influenze ambientali e sociali che possono essere contrastate dai governi, hazionali,
regionali e dalle amministrazioni locali, attraverso politiche e programmi che possono influire sul modo in
cui i cittadini si muovono e si alimentano, e sulla tendenza a consumare tabacco e alcol.

E proprio su questa base che sono state elaborate strategie per la prevenzione e il controllo delle malattie
croniche non trasmissibili: in Italia, un simile impianto strategico € alla base del programma nazionale
“Guadagnare Salute: rendere facili le scelte salutari”.

L’intesa Stato/Regioni e Province autonome del 23 marzo 2005 ha previsto Il Piano Nazionale della
Prevenzione per il triennio 2005-2007 (prorogato fino al 2009), il quale ha individuato e quindi realizzato
attraverso i Piani Regionali di Prevenzione a livello di ciascuna Regione, una serie di progetti di
prevenzione primaria e secondaria relativi ad alcuni dei principali problemi di salute. Il 29 aprile 2010 e
stata quindi stipulata un’Intesa Stato-Regioni, con cui € stato approvato il Piano Nazionale della
Prevenzione per gli anni 2010-2012, che le Regioni devono attuare con I'approvazione di propri Piani
Regionali di Prevenzione.
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Con il documento Piano Regionale della Prevenzione della Campania, in corso di adozione, sono previste
una serie di progettualita con particolare riferimento agli aspetti connessi agli “stili di vita”, con I'obiettivo
strategico di sostenere I'impegno della societa per I'adozione di stili di vita sani, attraverso I'analisi e la
sorveglianza dei fattori di rischio comportamentali, I'individuazione delle strategie e dei modelli operativi
piu efficaci, la promozione delle azioni conseguenti e la verifica del raggiungimento degli obiettivi di salute.
La Regione Campania intende quindi sostenere nel prossimo triennio tutte le azioni previste dal suddetto
Piano, con particolare impegno per quegli ambiti considerati prioritari, vale a dire le aree della prevenzione
attraverso la modifica degli stili di vita e I'alimentazione (obesita infantile), 'implementazione di programmi
vaccinali e di programmi di screening di dimostrata efficacia, il disease management in ambito di gestione
della malattia cardiovascolare e diabetica. In questo ambito grande importanza viene attribuito al ruolo
che i MMG/PLS e la scuola possono svolgere.

Le malattie infettive

Nonostante i notevoli progressi conseguiti nell’ambito della prevenzione, le malattie infettive continuano a
rappresentare una priorita in ambito di Sanita Pubblica. L'obiettivo della prevenzione nell’ambito del Piano
Sanitario Regionale é di ridurre I'incidenza e la prevalenza delle malattie infettive attraverso una azione di
sorveglianza, prevenzione, profilassi e controllo. Le malattie infettive sono state recentemente causa di
ripetuti allarmi a livello internazionale e fonte di forte preoccupazione nella popolazione, ultima in ordine
temporale la pandemia influenzale del 2009. | fattori che hanno portato alla comparsa di malattie come la
SARS sono comuni anche ad altri agenti infettivi e molte delle malattie infettive scoperte recentemente
sono di origine animale (le cosiddette “zoonosi”): tra queste vi sono il virus di West Nile, I'agente della
Encefalopatia bovina spongiforme (la “mucca pazza”), il virus H5N1 responsabile della recente influenza
aviaria (“influenza dei polli"). Parallelamente, &€ in costante aumento la frequenza di infezioni
antibioticoresistenti ed e elevato il rischio di contrarre una infezione nel corso dell'assistenza sanitaria: il 5-
10% dei pazienti ricoverati in ospedale o residenti in strutture per anziani e I'1% dei pazienti assistiti a
domicilio sviluppa una infezione nel corso dell'assistenza. Le infezioni sono causa terminale di morte per
moltissimi anziani. L'incidenza di tubercolosi non ha mostrato flessioni nell’ultimo decennio, nonostante gl
interventi attuati; indagini recenti hanno evidenziato la necessita di migliorare la tempestivita diagnostica
ed il follow-up dei pazienti.

Il controllo delle malattie infettive richiede dunque:

- Il consolidamento e lo sviluppo di sistemi di sorveglianza piu sensibili e tempestivi, integrati con i
sistemi di sorveglianza delle zoonosi emergenti e riemergenti, e coordinati con i sistemi
europei/internazionali, con particolare attenzione alla “Medicina del viaggiatore”;

- Il miglioramento dei piani di intervento per le malattie infettive rilevanti, in particolare all'interno della
collettivita (TB, legionellosi, meningiti, ecc.) e delle malattie di importazione nei viaggiatori e nei
migranti, e lo sviluppo di piani di risposta in caso di pandemia influenzale, altre emergenze epidemiche
0 bioterrorismo;

- il consolidamento ed il miglioramento dei programmi per la sorveglianza ed il controllo delle infezioni
associate all'assistenza sanitaria e delle infezioni antibioticoresistenti,;

- interventi attivi per assicurare il mantenimento degli elevati livelli di copertura vaccinale raggiunti in
guesta regione per le vaccinazioni ormai consolidate, il miglioramento della capacita di raggiungere
attivamente le persone a rischio e l'attivazione di nuovi programmi vaccinali secondo le indicazioni
regionali.

L’azione di sorveglianza va implementata mediante:

- lo sviluppo dell'informatizzazione, volto alla migliore gestione dei flussi informativi e dalla struttura a
rete nelle attivita di controllo

- l'avvio di indagini epidemiologiche in caso di focolai epidemici

- la sorveglianza sulla diffusione nell’ambiente di vita di vettori di microorganismi patogeni

- la conduzione di periodiche analisi dei dati raccolti per la valutazione dei fattori di rischio

- la comunicazione e pubblicazione dei dati sul’'andamento delle malattie trasmissibili

21

fonte: http://burc.regione.campania.it



BOLLETTINO UFFICIALE

della REGIONE CAMPANIA n. 32 del 27 Maggio 2011 PARTE | Atti della Regione

L’azione di prevenzione attraverso le vaccinazioni va condotta mediante:

- la gestione e la informatizzazione dell’anagrafe vaccinale

- linvio di inviti alla vaccinazione

- il controllo delle coperture vaccinali e delle eventuali reazioni avverse al vaccino
- lavalutazione della qualita e dell'impatto sulla salute dei programmi vaccinali

- la produzione di reports periodici

L’'azione di prevenzione e controllo di malattie non prevenibili con vaccino richiede:

- la predisposizione delle misure da adottare per il controllo delle malattie infettive e degli eventuali
focolai epidemici

- lo sviluppo ed integrazione di programmi rivolti alla sicurezza alimentare

- lo sviluppo ed integrazione di programmi rivolti a misure igieniche e sanitarie

- lo sviluppo di attivita informative sui comportamenti volti a minimizzare il rischio di contrarre malattie
sessualmente trasmesse

- l'azione di prevenzione contro le infezioni correlate all’assistenza sanitaria

- il controllo della tubercolosi, in particolare per soggetti provenienti da aree a rischio per tale patologia

- le campagne contro l'uso spontaneistico di antibiotici con il rischio di induzione di antibiotico-
resistenza

- lo sviluppo e integrazione delle attivita contro le malattie trasmesse da vettori.

Emergenze in sanita pubblica

Le recenti esperienze legate al bioterrorismo, ma anche il tema dei danni alla salute provocati da
fenomeni meteorologici estremi, o ancora il caso di epidemie o di cluster epidemici di infezioni, e le
preoccupazioni sempre vive di nuove pandemie influenzali, hanno evidenziato la necessita di mettere in
atto sistemi di sorveglianza e piani di risposta che, nei modelli organizzativi e nelle logiche generali, siano
in grado di affrontare le diverse tipologie di eventi.

Esiste quindi la necessita di organizzare una “rete” regionale per le emergenze di sanita pubblica, con un
riferimento centrale e specifici punti di riferimento nelle Aziende Sanitarie, per rispondere in modo
coordinato, efficace e tempestivo.

Il nodo regionale di questa rete costituisce inoltre il punto di collegamento con il livello nazionale, che,
sugli stessi temi, ha individuato nel CCM, “Centro Nazionale per la prevenzione e il controllo delle
malattie”, previsto dal D.L. 29 marzo 2004, n. 81, recante interventi urgenti per fronteggiare situazioni di
pericolo per la salute pubblica, convertito, con modificazioni, dalla L. 26 maggio 2004, n. 138, la propria
struttura di riferimento, prevedendo che lo stesso operi in coordinamento con le Regioni.

Per guanto riguarda le urgenze/emergenze lgienico-Sanitarie e le problematiche collegate al terrorismo,

I'obiettivo da perseguire nel prossimo triennio, € quello di migliorare la cultura della previsione e della

prevenzione nel campo delle urgenze/emergenze lgienico Sanitarie e delle problematiche collegate al

terrorismo, attraverso:

e l'adozione di atti di indirizzo per le ASL, al fine di sviluppare le capacita operative dei Servizi, per
garantire un tempestivo ed efficace intervento per le urgenze ed emergenze Igienico-Sanitarie in caso
di attacco terroristico

* lo sviluppo di forme di collaborazione e di interazione funzionale da porre in atto fra le diverse strutture
sanitarie e della pubblica amministrazione coinvolte nell'attivita di prevenzione, previsione e gestione
dei rischi da eventi terroristici.

e il monitoraggio dell'applicazione e dei provvedimenti regionali e aggiornamento delle linee guida
regionali sulla previsione e gestione dei rischi conseguenti a urgenti emergenze in Sanita Pubblica.

Gli screening oncologici
| tumori costituiscono ancora oggi, honostante i grandi progressi in campo terapeutico e diagnostico, la

seconda causa di morte nel nostro Paese ed in tutti i Paesi Occidentali; pertanto anche in Campania,
come nelle altre regioni italiane, per il prossimo triennio, s'impone I'implementazione di tutte le attivita
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finalizzate a contrastare le malattie neoplastiche. Tra queste meritano sicuramente un’attenzione
particolare i programmi di screening per i quali esiste evidenza di efficacia. Gli screening rappresentano
gli assi portanti del sistema della prevenzione oncologica, intorno a cui si devono esercitare tutti gli sforzi
possibili se si vuole sviluppare il controllo delle neoplasie; essi consentono il riscontro delle patologie
oncologiche prima delle loro manifestazioni cliniche, in una fase in cui € possibile intervenire aumentando
significativamente la sopravvivenza del paziente.

Complessivamente in Campania i dati disponibili dimostrano una mortalita standardizzata per tumore piu
bassa della media nazionale; le curve della mortalita che nel resto dell'ltalia presentano una iniziale
flessione, mostrano nella nostra regione un costante aumento.

Entrando nel dettaglio si rileva un altro dato molto importante e cioé lo svantaggio nella sopravvivenza a
carico delle regioni meridionali, sostanziale in alcuni gruppi di neoplasie, tra cui quei tumori la cui storia
naturale & fortemente modificabile dalla diagnosi precoce, in particolare dalla corretta estensione ed
adesione relative ai programmi di screening dei tumori della mammella, del collo dell'utero e del colon per
i quali & documentata I'efficacia.

In seguito all'emanazione del DPCM 29 novembre 2001 gli screening dei tumori della mammella, del collo
dell'utero e del colon sono stati definiti tra i livelli essenziali di assistenza. A fine 2003 anche il Consiglio
dell'Unione Europea ha approvato una raccomandazione a tutti gli stati membri affinché si promuovessero
gli screening. Un ulteriore passo e stato compiuto verso l'offerta su tutto il nostro Paese a seguito della
legge 138/2004, ma soprattutto dopo lI'emanazione dell'Intesa Stato-Regioni 2005 sul piano Nazionale
della prevenzione, nel quale e stato richiesto a tutte le regioni di predisporre piani regionali che
contenessero precise indicazioni sui programmi di screening.

La sicurezza sui luoghi di lavoro

In considerazione delle caratteristiche del mondo del lavoro nella nostra regione e delle prospettive di
sviluppo di alcuni ambiti lavorativi che investiranno il territorio regionale nei prossimi anni, sara necessario
sviluppare programmi mirati:

e alla riduzione dei rischi per la sicurezza e la salute dei lavoratori, individuando le aree a maggior
rischio e pianificando interventi volti alla riduzione di specifiche criticita anche attraverso
l'individuazione di indicatori di processo, di impatto e di esito che permettano di monitorare il
raggiungimento degli obiettivi dei programmi;

» all'inserimento nell'attivitd di prevenzione degli aspetti relativi al genere, all'eta, alla presenza di
lavoratori immigrati, alle modalita di organizzazione del lavoro, nonché ad eventuali condizioni di
marginalita;

e al miglioramento dell'omogeneita degli interventi di prevenzione e di vigilanza, anche tramite la
definizione di standard di attivita, per quanto riguarda sia la copertura quantitativa nel territorio, sia
la metodologia degli interventi tramite il miglioramento della capacita operativa dei Servizi delle
Asl.

Allo scopo devono essere consolidate:

» le attivita di assistenza, vigilanza e controllo, dirette ai settori a maggior rischio infortunistico, quali
I'edilizia e I'agricoltura, assicurando un’uniformita di orientamenti dell’attivita ispettiva, su tutto il
territorio regionale, anche attraverso I'omogeneizzazione delle procedure e la standardizzazione
della modulistica;

e |a comunicazione e la diffusione delle conoscenze in merito ai fenomeni legati alla salute dei
lavoratori, nonché la valutazione e la diffusione dei risultati ottenuti.

A questo proposito andranno progettate e sviluppate modalita di controllo che facciano largo uso delle
forme di responsabilizzazione che il vigente quadro normativo assegna ai titolari delle strutture produttive.

Andranno altresi consolidate le esperienze avviate con successo dalla Regione Campania mirate
garantire al personale delle AA.SS.LL. una pertinente e corretta formazione attraverso una stabile
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collaborazione con la Procura Generale della Repubblica, e rafforzate le attivita dei comitati regionali di
coordinamento (ex art. 7 D.Lgs 81/08) per lo sviluppo di programmi specifici, condivisi con parti sociali ed
istituzioni preposte alla prevenzione dei rischi negli ambienti di lavoro.

Sicurezza alimentare e nutrizione

Fin dalla sua costituzione I'Unione Europea ha attribuito molta importanza all'attivita legislativa diretta a
normare la sicurezza igienico-sanitaria degli alimenti, con I'obiettivo primario di tutelare la salute dei
consumatori, garantendo la produzione e commercializzazione di alimenti “sicuri” ossia privi di
contaminanti di natura fisica, chimica o biologica nocivi per 'uomo.

Con l'entrata in vigore dei recenti regolamenti europei in materia di sicurezza degli alimenti, il cosiddetto
"Pacchetto igiene", 'UE ha voluto completare il processo di rivisitazione della legislazione europea iniziato
con la promulgazione del Reg. Ce n. 178/2002.

Questo insieme di norme comunitarie rappresenta una "rivoluzione culturale” nell'ambito dei controlli
ufficiali relativi agli alimenti, ai mangimi ed alla salute e benessere degli animali, sia in relazione alla
radicale modifica del panorama legislativo, precedentemente costituito da un elevato numero di norme
"verticali", sia per I'ampio spazio riservato ad alcuni concetti basilari, quale la pianificazione dei controlli
sulla base della valutazione del rischio per razionalizzare e ottimizzare l'utilizzazione delle risorse
disponibili.

La valutazione del rischio, sia chimico sia microbiologico, stima la probabilita e la gravita di un danno, in
una popolazione di consumatori, legato alla presenza di un determinato pericolo in un alimento. La
valutazione del rischio rappresenta lo strumento di riferimento per I'individuazione delle priorita sanitarie di
un paese; ad esso devono essere legate le scelte di alcuni parametri fondamentali per le decisioni da
prendere per rendere efficiente ed efficace il controllo degli alimenti. Sulla base della valutazione del
rischio, infatti, alcuni Paesi europei, stanno definendo i livelli di accettabilita di determinate malattie
alimentari e, di conseguenza, i livelli accettabili di contaminazione per specifici pericoli in determinate
derrate alimentari.

Attraverso tale valutazione € possibile individuare i punti del processo di produzione, o piu estesamente,
di una determinata filiera produttiva, sui quali intervenire per massimizzare I'efficienza di un intervento di
controllo. In ogni caso, per elaborare il c.d. Risk Assessment € necessario costruire sistemi informativi
efficaci, per la raccolta e I'aggiornamento continuo delle informazioni e pianificare adeguatamente i
campionamenti ed i controlli attraverso attivita di monitoraggio e sorveglianza adeguate.

Con tale complesso di norme sono state stabilite le condizioni sanitarie per tutte le fasi della filiera
alimentare e per l'esecuzione dei controlli ufficiali a cura dell’Autorita Competente (AC), che in ltalia si
identifica con il Servizio Sanitario Nazionale nelle sue tre articolazioni (D.L.vo 193/2007, art. 2): centrale
(Ministero della salute), regionale (Assessorati alla sanita) e territoriale (Servizi Veterinari e SIAN delle
AA.SS.LL.).

Per adottare un'impostazione globale e integrata "dal campo alla tavola", c.d. di filiera, il legislatore
comunitario ha tenuto conto di tutti gli aspetti della catena di produzione alimentare: dalla produzione
primaria, alla trasformazione, al trasporto, alla distribuzione ed alla somministrazione dei prodotti
alimentari. In tutte le fasi di questa catena, la norma affida la responsabilita giuridica del controllo della
sicurezza dei prodotti all'operatore del settore alimentare (OSA). Tale indicazione rappresenta uno dei
fattori innovativi di maggiore rilievo rispetto alle precedenti norme di settore sia nazionali che comunitarie,
le quali prevedevano esclusivamente il controllo dellorganismo ufficiale di vigilanza, senza individuare
alcun ruolo dellOSA in materia di sicurezza dei propri prodotti.

Tra gli oneri dell’'operatore (OSA) la norma vigente ha previsto, oltre alle attivita di “autocontrollo” secondo
i principi del’lHACCP (Hazard Analysis and Critical Control Points), anche I'obbligo della rintracciabilita dei
prodotti alimentari in tutte le fasi di produzione, trasformazione e distribuzione.
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Pertanto, gli operatori sono tenuti a realizzare sistemi ed attuare procedure per garantire la tracciabilita dei
propri prodotti necessaria per risalire all’intera rete di distribuzione ed alle materie prime utilizzate (allerte
alimentari).

Ulteriore elemento d’'innovazione introdotto dalla norma comunitaria € l'istituzione del “sistema di allarme
rapido”, che prevede una rete di comunicazione europea attiva in tempo reale, ubicata in tutti gli stati
membri ed ai vari livelli dell’autoritd competente (in Italia Ministero, Regioni, AASSLL), in grado di
trasmettere le notizie sugli alimenti “a rischio” e sugli interventi posti in essere dal’OSA al fine di sottrarli al
consumo (ritiro e/o richiamo); interventi sui quali vigila ed eventualmente interviene I'AC dello stato
membro (SSN). In pratica, qualora un operatore ritenga che un prodotto alimentare che egli ha importato,
prodotto, trasformato, fabbricato o distribuito sia nocivo alla salute umana o animale, awvia
immediatamente le procedure necessarie per ritirarlo dal mercato (RITIRO) notificandolo alle autorita
competenti. Nel caso in cui il prodotto non conforme sia gia stato acquistato dal consumatore finale,
I'operatore deve informare quest’ultimo (RICHIAMO). Tali procedure, che attengono prevalentemente agli
adempimenti degli OSA, vengono attivate anche nei casi di alimenti a rischio evidenziati a seguito dei
controlli ufficiali.

Il controllo ufficiale, cosi come previsto dal Regolamento 882/2004, del citato “pacchetto igiene”, si basa
su audit, ispezioni, verifiche e monitoraggio. Le verifiche e le ispezioni sono attivita svolte principalmente
dalle ASL sugli OSA, mentre le Regioni eseguono audit sulle ASL per verificarne la conformita a operare
ai sensi del predetto regolamento comunitario. Le Regioni, inoltre, eseguono verifiche direttamente presso
gli OSA, anche nel corso degli audit sulle ASL, per raccogliere evidenza dell'attuazione delle disposizioni
della programmazione regionale.

Le attivita di controllo ufficiale per garantire un adeguato livello di sicurezza degli alimenti sono da
inquadrare nell'ambito della prevenzione collettiva e mirano a prevenire le malattie alimentari di natura
infettiva, infestiva e tossicologica.

Il controllo ufficiale sulla filiera produttiva alimentare, in tutte le fasi di cui essa & composta, deve
assicurare che gli interventi dell’'operatore siano adeguati e idonei ad impedire che attraverso gli alimenti
esitati al consumo possano essere veicolati agenti patogeni e tossine di diversa natura e provenienza,
spesso anche in conseguenza di fenomeni di inquinamento ambientale.

Proprio in considerazione dell'importanza che assume tale attivita di prevenzione del SSN il legislatore
nazionale ha incluso la tutela igienico sanitaria degli alimenti tra i Livelli Essenziali di Assistenza, ed in
particolare nell'ambito dell’assistenza sanitaria collettiva in ambiente di vita e di lavoro. Si tratta di azioni
che mirano alla prevenzione, la cui ricaduta comporta notevoli vantaggi sia in termini di salute che di
economia.

Tale efficacia appare particolarmente evidente se riferita alle forme di tossinfezione alimentare che
trovano nella ristorazione collettiva la massima espressione del rischio in ragione della tipologia di alimenti
in essa somministrati, delle modalita di conservazione delle materie prime e degli alimenti stessi prima
della somministrazione e, certamente non l'ultimo tra i fattori di rischio, per I'elevato numero di soggetti
alimentati con le medesime derrate. Nel Sistema Sanitario Nazionale, le funzioni di programmazione
sanitaria, incluse quelle relative alla prevenzione e alla sicurezza alimentare sono condivise tra Stato e
Regioni e con I'intesa n. 133/CSR del 14 giugno 2007, la Conferenza Permanente per i rapporti tra lo
Stato, le Regioni ha delineato i principi per la realizzazione del Piano Nazionale Integrato (MANCP).

La sicurezza igienica dei prodotti alimentari costituisce una questione strategica di rilevante importanza
per la tutela della salute e per le implicazioni sociali, economiche e politiche ad essa connesse e viene
operativamente assicurata dai Dipartimenti di Prevenzione delle AASSLL, nellambito dei quali la

competenza sui controlli € affidata ai Servizi Veterinari ed ai Servizi di Igiene degli Alimenti e della
Nutrizione (SIAN) rispettivamente degli alimenti di origine animale e dei vegetali.

Va, tuttavia, rilevato che in Campania tali Servizi Dipartimentali, come d'altronde lintero SSR,
attraversano un momento di estrema sofferenza in termini di risorse, in conseguenza del Piano di Rientro
che, tra I'altro, ha determinato un sostanziale blocco del turn over del personale.
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Le aree strategiche dell'attivita di prevenzione primaria del SSN correlate alla sicurezza alimentare,
all'igiene alimenti e della nutrizione sono:

e La sicurezza e la qualita degli alimenti, attraverso l'individuazione dei fattori di rischio, della loro
origine e dinamica, nonché la valutazione dei possibili riflessi sulla salute umana, con particolare
riguardo alle fasce vulnerabili;

e la prevenzione e controllo delle malattie, prevalentemente cronico-degenerative, associate ai
nutrienti, quali le malattie cardiovascolari, i tumori, il diabete, le allergie e intolleranze alimentari e
le patologie condizionate dall’eccesso calorico (obesita) o da deficit enzimatici ed immunologici;
individuazione di stili di vita piu idonei alla promozione della salute.

Il Piano Integrato di Controllo Nazionale Pluriennale

Il Regolamento Comunitario 882/2004, all'art. 41 dispone che ogni Stato membro debba elaborare un
unico Piano Integrato di Controllo Nazionale Pluriennale, relativo all'attuazione dei controlli ufficiali di
sicurezza alimentare, intesi a verificare la conformita ai Regolamenti Comunitari di riferimento in materia
di igiene e sanita degli alimenti, di alimentazione animale, di benessere e sanitd animale, di Sanita delle
Piante.

Pertanto, il Ministero della Salute ha richiesto alle Regioni l'invio dei Piani Regionali Integrati, facendo
altresi presente che i criteri per la redazione dei suddetti piani, oltre a quelli enunciati dagli articoli 42 e 43
del Regolamento Comunitario n. 882/2004, sono stati meglio definiti con la Decisione della Commissione
n. 363 del 21 maggio 2007.

Gli adempimenti previsti dai Piani Integrati di Controllo Regionali sono oggetto di valutazione nell’ambito
della certificazione del Tavolo LEA e il mancato raggiungimento degli obiettivi previsti determina una
valutazione generale insufficiente per accedere alla quota premiale delle risorse destinate al
finanziamento del Servizio Sanitario Regionale.

Il Piano Regionale Integrato (PRI) e la pianificazione dei controlli ufficiali

La pianificazione dei controlli ufficiali impostata sulla categorizzazione del rischio degli stabilimenti del
settore alimentare, l'introduzione di strumenti di controllo mutuati dai sistemi di gestione della qualita, la
necessita sempre piu sentita di uniformare le attivita di controllo per garantirne efficacia, appropriatezza e
trasparenza, il diverso significato assunto dalle attivitd di campionamento ed analisi dei prodotti finiti,
rappresentano i maggiori elementi di novita del sistema.

In quest'ottica, dunque, il P.R.l. & lo strumento basilare che la Regione Campania intende far utilizzare
affinché, sia a livello regionale che territoriale, i controlli ufficiali siano programmati e svolti secondo
principi di integrazione e ottimizzazione in attuazione delle disposizioni comunitarie ed in virtu delle
competenze attribuite rispettivamente allo Stato e alle Regioni.

L'applicazione della nuova normativa comunitaria ha comportato quindi, una ridefinizione di tutte le
procedure operative precedentemente in uso e la stesura di procedure di nuova introduzione relative
all'elaborazione del Piano regionale di sorveglianza, alla categorizzazione del rischio degli stabilimenti,
alla definizione delle frequenze di controllo impostate su evidenze oggettive, alla necessita di tracciare
adeguatamente le attivita dei diversi operatori..

Con il Piano Regionale Integrato (PRI) si descrivono le attivita e i soggetti coinvolti, il modo in cui viene
assicurata la conformita agli standard richiesti e i meccanismi di revisione e di aggiornamento dei controlli
ufficiali in ambito di sicurezza alimentare, benessere e sanitd animale e sanita dei vegetali, nonché i
relativi flussi informativi.

La Struttura organizzativa regionale e territoriale

Il controllo ufficiale degli alimenti & assicurato, nell'ambito regionale:
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e dal Settore Assistenza Sanitaria dellAGC 20- Assistenza Sanitaria e Prevenzione per quanto
riguarda i controlli ufficiali in tutte le imprese che intervengono nelle filiere di alimentari di prodotti
di origine non animale; nonché le attivita associate al campo della Prevenzione Nutrizionale.
e dal Settore Veterinario regionale per i controlli sugli alimenti di origine animale;
L'attivita dei suddetti Servizi &€ affiancata e supportata dai Laboratori pubblici di riferimento (Arpa
Campania e lIstituto Zooprofilattico Sperimentale del Mezzogiorno), nonché dal neo istituito Osservatorio
Regionale per la Sicurezza Alimentare (ORSA).

In Campania gia dal 2006 veniva istituito il nodo allerta dalla Giunta regionale, su proposta dell’Assessore
alla sanita, la cui funzione e di garantire il flusso dei dati sulle allerte in entrata ed in uscita dalla regione,
anche il sistema presentava alcune criticita: difatti non consentiva di assicurare il flusso delle
comunicazioni anche durante i giorni festivi e prefestivi ed, inoltre, era articolato in due postazioni distinte
per la gestione delle allerte sugli alimenti di origine animale e vegetale, essendo la rispettiva competenza
assegnata a due diversi Settori regionali: Veterinario e Assistenza Sanitaria. Nel 2009 con la DGRC n.
1745 é stato, finalmente, istituito un nodo regionale unico presso 'AGC Assistenza Sanitaria che
garantisce l'attivitd con procedure standardizzate e senza soluzioni di continuo (anche nei giorni festivi e
prefestivi), per entrambe le matrici alimentari.

Sempre in materia di gestione del rischio legato al consumo degli alimenti nel 2008, con decreto del
Coordinatore dell’Assistenza Sanitaria, veniva istituita presso I'Assessorato alla Sanita I'Unita di Crisi per
la gestione delle emergenze alimentari. Detto organismo, collegato funzionalmente alle omologhe
strutture sia del livello ministeriale che AASSLL (Unita di crisi Centrale e Territoriali), si occupa di quelle
evenienze di grave rischio alimentare altrimenti non gestibili nell'ambito delle disposizioni esistenti e con le
risorse ordinarie (sistema di allarme rapido), perché insufficienti a garantire un idoneo e repentino
intervento sanitario.

Per tale attivita in Campania € stato istituito presso I'’Assessorato alla Sanita, AGC Assistenza Sanitaria, il
Nucleo Regionale per i Controlli Ufficiali (Nu.Re.C.U.) composto da personale medico e veterinario che,
oltre alle attivita di audit sui servizi territoriali, effettua ispezioni sugli stabilimenti della filiera, evidenziando
frequentemente carenze che in alcuni casi hanno comportato provvedimenti di sospensione dell'attivita o
di revoca dell'autorizzazione.

Come gia accennato nel capitolo precedente l'art. 41 del Regolamento 882/2004 prevede che gli Stati
Membri elaborino un Piano Nazionale Integrato di controllo (PNI). In Italia, con I'intesa Stato — Regioni del
25 maggio 2007 é stato approvato il primo PNI relativo al triennio 2007/2009, dal quale sono scaturiti (ma
solo in alcune regioni) il Piano Regionale Integrato dei controlli (PRI), approvato in Campania con la DGR
2101/2008.

In realta, 'approvazione del PRI rappresenta soltanto I'atto conclusivo di una serie di iniziative assunte
dalla Giunta Regionale campana propedeutiche e funzionali ad un’efficace programmazione dei controlli
ufficiali espletati dalle AASSLL, in ossequio ai criteri previsti dal “pacchetto igiene” ed in particolare:

e la DGR 1957/2007 che, oltre ad istituire il citato Nu.Re.C.U. per l'attivita ispettiva regionale,
definisce il criterio che il servizio sanitario regionale deve adottare per programmare nel territorio di
competenza i controlli ufficiali nella filiera alimentare. Il sistema, assolutamente originale ed
all'epoca del provvedimento quasi pioneristico, si basa sul principio introdotto dal citato
regolamento 178/2002 (art 6) e cioe sull'analisi del rischio legato all'impresa alimentare oggetto del
controllo; in concreto viene attuata in primis la categorizzazione degli OSA, sulla base del rischio
legato alla specifica attivita (produzione, distribuzione, somministrazione), in categorie di rischio,
attraverso una serie di indicatori legati, tra I'altro, alla tipologia dell’attivita, alle condizioni strutturali
ed igienico-sanitarie degli impianti, al target cui e rivolto ed all'entita della capacita produttiva. Ad
ogni categoria di rischio, che periodicamente pud essere confermata o modificata sulla base della
valutazione da parte del controllo ufficiale, corrisponde una determinata intensita dei controlli
(frequenza, prelievo e analisi campioni).

» la realizzazione di un software per la Gestione Informatica della Sicurezza Alimentare (GISA); il
sistema consente oggi ai medici ed ai veterinari delle AASSLL di operare la gestione dei controlli
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ufficiali on line, programmati attraverso il predetto criterio della categorizzazione del rischio legate
alle imprese alimentare, anche attraverso strumenti di lavoro informatici utilizzabili sul campo
(black berry - pc portatili), sia in materia di alimenti che di sanita Pubblica Veterinaria. Con la DGR
1916/2008 é stato reso vincolante per le AASSLL l'uso di tale sistema informativo, anche per
razionalizzare i flussi informativi oggetto di valutazione da parte del Comitato nazionale per i L.E.A.
 la DGR 1292/2007 con la quale e stato istituito I'Osservatorio Regionale per la Sicurezza
Alimentare (ORSA), quale struttura funzionalmente correlata al’Assessorato alla Sanita. L'ORSA é
la prima struttura regionale in Italia in grado di effettuare la valutazione del rischio legato al
consumo degli alimenti; dopo soli tre anni di attivita rappresenta gia indispensabile strumento di
programmazione per la regione e di monitoraggio di efficienza per il livello territoriale (AASSLL).
Inoltre, frequentemente ha rappresentato fonte di dati sia per il Ministero della Salute che per
I'lstituto Superiore di Sanita. Molto in sintesi, I'Osservatorio riceve i dati sui controlli ufficiali
attraverso il citato software GISA, implementato dalle AASSLL, e ne effettua I'analisi anche
attraverso il confronto con i dati provenienti dalle altre fonti che, in qualche modo, hanno attinenza
con la salubrita degli alimenti (ARPAC - Assessorato regionale all’Ambiente - Assessorato
regionale all’Agricoltura). L’esito di tale analisi, sottoposto al parere di una Consulta tecnico-
scientifica presieduta dall’Assessore alla Sanitad, rappresenta un prezioso elemento per la
programmazione dei controlli sulla filiera alimentare. Sono, infatti, cosi identificati sul territorio
regionale i pericoli e le aree particolarmente esposte, consentendo di ottimizzare I'uso delle risorse
disponibili attraverso controlli mirati e sicuramente efficaci. | tecnici dellORSA riportano, altresi, su
cartografia (G.l.S.) la distribuzione di tutte le attivita della filiera alimentare della Campania,
compresa la produzione primaria (allevamenti e fondi agricoli), con le rispettive categorie di rischio
assegnate dal servizio sanitario. La visione d’insieme, ottenuta grazie a tale sistema cartografico,
consente di recepire visivamente I'evoluzione del rischio nella filiera alimentare e l'incidenza dei
controlli ufficiali sulla stessa (cambio di categoria) valutandone I'efficacia nel tempo. Altra
fondamentale funzione dell’Osservatorio € quella della formazione del personale addetto ai
controlli e della comunicazione del rischio, ulteriore compito assegnato al’AC dalla norma
comunitaria (“.....quando un prodotto alimentare o un alimento per animali pud presentare un
rischio, le autorita pubbliche informano la popolazione della natura del rischio per la salute
umana......... “—art. 17, comma 3. Reg. (CE) 178/2002). In merito a quest'ultima funzione TORSA
rappresenta, per conto dell’Assessorato alla Sanita, la fonte d’'informazione istituzionale per il
consumatore sull'effettiva presenza di pericoli e, quindi di rischi, negli alimenti; cid anche per
contrastare l'allarme mediatico (influenza aviaria — “mucca pazza” — anisakis — diossine —
mozzarella blu) frequentemente determinato da notizie imprecise ed a volte del tutto infondate.

In Europa, in applicazione del Reg. Ce 851/2004 é stata istituita una Rete di sorveglianza e studio delle
patologie enteriche, denominata Enteric Pathogen Network (Enter-Net);tra le finalita della rete vi € la
sorveglianza delle infezioni da Salmonella, oltre che di altri importanti patogeni enterici; fino a tempi
recenti, la Regione Campania non partecipava al sistema di sorveglianza Enter Net, per cui nessuna
informazione era disponibile circa gli isolamenti di patogeni enterici d'origine umana nel territorio, ed in
particolare non era nota la circolazione dei diversi sierotipi di Salmonella. Con la DGRC n. 212 del 5
marzo 2010 é stata attivata anche in ambito regionale la citata rete, affidando l'esecuzione della
sierotipizzazione delle salmonelle, isolate su alimenti e su campioni provenienti da pazienti, all'lstituto
Zooprofilattico Sperimentale del Mezzogiorno e all'’ARPAC (Sezioni di Napoli e Benevento).

Formazione Alimentaristi - la formazione del personale che opera nel settore alimentare rappresenta uno
strumento essenziale di prevenzione nell'ambito della sicurezza alimentare. La nuova strategia di
sicurezza alimentare suffragata dai dati epidemiologici in materia di malattie trasmesse da alimenti, si
basa sul fatto che i fattori di rischio sono per lo piu correlati a comportamenti inadeguati e a modalita non
corrette del trattamento e conservazione dei cibi, per cui & la formazione degli addetti che assume
carattere fondamentale nell'ambito della prevenzione delle patologie di origine alimentare. Con vari
provvedimenti, la Regione Campania (DGR n. 932/2004, D.D.n 46/2005 e successivo D.D.n.9/2006) ha
approvato i criteri e le modalita per l'organizzazione dei corsi di formazione e aggiornamento per
alimentaristi

Nutrizione - In questi decenni numerose ricerche scientifiche hanno evidenziato la responsabilita di
abitudini alimentari e stili di vita non corretti nell'incremento cospicuo dell'incidenza delle malattie croniche
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e nell'aumento dei fattori di rischio per le patologie legate all'alimentazione o nell'laumento della possibilita
di recidive (in particolare delle malattie cardiovascolari). Del resto lo stesso Piano sanitario nazionale
stabilisce fra le sue priorita la riduzione dell'obesita e delle patologie cronico - degenerative a componente
nutrizionale e il Ministero della Salute ha varato il Piano di Prevenzione dell'obesita, approvando Il
progetto "Okkio alla salute", svolto anche in Campania. Inoltre, la Regione Campania, con la DGRC n.850
del 23/07/2006, ha approvato il progetto "Crescere felix" per una corretta educazione alimentare in ambito
scolastico e familiare.

Laboratori pubblici di riferimento

Dal 1° gennaio 2010 i laboratori possono svolgere le attivita di controllo ufficiale in materia di alimenti solo
i Laboratori in possesso del requisito di accreditamento richiesto dal Reg. Ce 2076/05 . Il mancato
accreditamento ha ricadute importanti nell'ambito della programmazione dei controlli previsti dal Piano
Regionale Integrato in quanto di fatto non consente la normale continuita di servizio ed il raggiungimento
degli obiettivi previsti dalle certificazioni del tavolo LEA .

Obiettivi e Azioni

In considerazione di quanto evidenziato € necessario, nell'arco della vigenza del Piano Sanitario, attuare
le seguenti azioni:

e accreditamento ai sensi dell’art. 12 del Reg. (CE) 882/2004 dei laboratori ufficiali (ARPAC e Istituto
Zooprofilattico Sperimentale del Mezzogiorno) per le prove necessarie all'attuazione del PRI;

e stabilizzazione del sistema regionale dei controlli ufficiali (Osservatorio Regionale per la Sicurezza
Alimentare — software GISA e banca dati)

e stabilizzazione del sistema informatico GISA

e realizzazione di un sistema di formazione continuo della dirigenza sanitaria che opera in sicurezza
alimentare per garantire I'aggiornamento costante sui nuovi criteri di attuazione dei controlli,
anche attraverso forme di integrazione con il sistema universitario;

e potenziamento del sistema di auditing allo scopo di garantire al meglio [l'uniformita
nell’applicazione della normativa vigente e delle direttive regionali;

e revisione della normativa regionale in materia di formazione degli alimentaristi, in coerenza con la
vigente normativa comunitaria, procedendo al suo adeguamento alle esigenze degli operatori del
Settore;

e attivitd di indagine sullo stato nutrizionale per fasce di popolazione e attivita di raccolta dati su stili
di vita;

e attivita educative in eta scolare e campagne informative dirette alla popolazione, counseling
nutrizionali su gruppi a rischio, progetto iodioprofilassi;

e controllo dei servizi di ristorazione collettiva (scuola, strutture socio-sanitarie, mense, ospedali
ecc.);

o formazione degli operatori della ristorazione collettiva su aspetti di sicurezza nutrizionale
nell'alimentazione.

Le predette azioni sono necessarie per il raggiungimento dei seguenti obiettivi da realizzare nell’arco di
vigenza del Piano Sanitario:

e A breve termine — stabilizzare il sistema regionale ed avviare la categorizzazione delle
imprese alimentari sulla base del rischio ed attivare i controlli ufficiali previsti per le diverse
categorie di rischio;

¢ A medio termine — completare la categorizzazione delle imprese alimentari con messa a
regime del sistema dei controlli ufficiali sull'intero territorio regionale;

e A lungo termine — diminuire il livello medio di rischio nelle imprese alimentari campane.

La verifica in progress degli obiettivi a breve, medio e lungo termine avviene attraverso il sistema
informatico GISA e l'analisi effettuata dall'Osservatorio Regionale per la Sicurezza Alimentare sui dati
estratti dal medesimo sistema.
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Per il monitoraggio sulle azioni delle AASSLL e sul rispetto dei tempi previsti dal PRI, sara attuato su base
trimestrale dal tavolo permanente regionale sulla base dei report sulle attivita forniti dall'Osservatorio.

2.5 La sanita veterinaria e la salute animale
Eradicazione della Malattia Vescicolare dei Suini

La Malattia Vescicolare del Suino (MVS) & una malattia virale, infettiva e contagiosa, che colpisce i suidi.
Clinicamente indistinguibile dall’Afta epizootica, € inclusa nella lista delle malattie animali pit importanti
sia dal punto di vista epidemiologico che a causa delle restrizioni commerciali derivano dalla sua presenza
in un dato territorio.

L’ltalia & I'unico Paese dell’UE in cui la malattia persiste, nonostante siano stati implementati Piani di
eradicazione e sorveglianza a partire dal 1995. Alcune regioni dell’'ltalia meridionale, e la Campania tra
gueste, non hanno mai raggiunto lo standard sanitario richiesto (accreditamento).

Il comparto suinicolo campano e assai poliedrico e diversificato. A fronte di un relativamente piccolo
numero di allevamenti di tipo intensivo che raggiungono alti livelli di specializzazione fino a punte di
eccellenza, & maggiormente rappresentato un allevamento misto, piu a carattere familiare con pratiche di
allevamento che rispondono a quelle che sono le usanze e richieste del territorio. Tale tipologia da sola
costituisce il 18,16 % sul totale nazionale e circa il 91,0 % del totale regionale.

Cio implica che linteresse a raggiungere e mantenere elevati standard sanitari e di produzione sia
socialmente ed economicamente differenziato tra le due realta zootecniche e questo & I'elemento che
influenza in modo determinante I'esito del piano di eradicazione.

Ai sensi della normativa nazionale, per ottenere la qualifica di regione accreditata, & necessario che tutte
le aziende della regione siano registrate nella Banca Dati Nazionale e sottoposte a controllo sierologico
annuale che dimostri assenza di infezione.

L'accreditamento regionale nei confronti della MVS costituisce, ai sensi del D.P.C.M. 29/11/2001, un
obiettivo previsto dai Livelli Essenziali di Assistenza (L.E.A.), in riferimento al quale la Campania risulta
inadempiente.

Il mancato accreditamento regionale comporta notevoli restrizioni per le aziende campane che intendono
commercializzare suini fuori dal territorio regionale, erogazione di indennizzi agli allevatori per
'abbattimento e la macellazione di suini infetti o sieropositivi e ingenti oneri a carico delle AASSLL per le
spese di distruzione dei suini abbattuti.

Il mancato raggiungimento dell’obiettivo & riconducibile alla incompletezza dei controlli rispetto a quanto
previsto dal Piano Nazionale, alle movimentazioni illegali di animali con stato sanitario sconosciuto, alla
scarsa applicazione delle misure di biosicurezza negli allevamenti, alla mancata disinfezione dei mezzi di
trasporto (il virus € molto resistente nelllambiente e nei residui organici).

A tal proposito oltre alle norme nazionali gia in vigore, da ultimo rappresentate dalle Ordinanze Ministeriali
del 12 aprile 2008, per rendere piu incisive le misure di controllo, la Regione Campania ha emanato
dapprima un Piano straordinario nel dicembre del 2004, approvato con Delibera di G.R. n° 2398 del 23
dicembre 2004, e successivamente una specifica Ordinanza del Presidente della Giunta Regione
Campania n°226 del 19/08/2009 che ha come obiettivo principale il contrasto del commercio illegale
(prevede I'abbattimento e distruzione dei capi risultati sprovvisti di identificazione e certificazione sanitaria,
con spese a carico degli allevatori inadempienti e senza indennizzo) e norme piu stringenti per i
trasportatori che sono obbligati a lavare e disinfettare il proprio mezzo e a registrare tutti gli spostamenti
effettuati.

L'obiettivo unico e imprescindibile per assicurare la stabilita dell'intero comparto suinicolo campano
rimane I'accreditamento di tutto il territorio regionale e la stabilizzazione di tale condizione sanitaria.
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Per perseguire tale obiettivo, oltre a quanto gia previsto nella normativa vigente sopra richiamata, é
indispensabile agire attraverso due direttive fondamentali, fortemente correlate tra loro:

e la conoscenza puntuale e la registrazione nella Banca Dati Nazionale di tutte le movimentazioni di
suini che avvengono nel territorio regionale, con azioni specifiche a riguardo della obbligatorieta
della compilazione elettronica del modello di accompagnamento degli animali (Modello4) previsto
dal Regolamento di Polizia Sanitaria, nonché della obbligatorieta dello scarico delle partite di
animali macellati, al momento facoltativo ai sensi del’OM 12 aprile 2008;

e |a fornitura ai Servizi Veterinari di Sanita Animale delle ASL di strumenti informatici adeguati e
adeguati per I'espletamento di tutti gli obblighi connessi con le anagrafi del bestiame in generale, e
la gestione delle movimentazioni suine in particolare.

Sara fondamentale, almeno nella prima fase di attuazione del Piano, ottenere la collaborazione di tutte le
forze dell'ordine per reprimere e scoraggiare comportamenti che possano inficiare il lavoro di controllo
effettuati

Altrettanto fondamentale risulta una azione indirizzata agli allevatori per aumentare gli standard di
biosicurezza negli allevamenti suinicoli, eventualmente di concerto con I'’Assessorato all’Agricoltura, per
trovare forme di incentivazione anche economica allladeguamento a standard superiori, € per promuovere
interventi di carattere formativo/informativo adeguati.

La valutazione dello stato dell’arte rispetto all'obiettivo dell’accreditamento, valutabile sulla prima annualita
del piano, é effettuata mensilmente da parte del Settore Veterinario regionale di concerto con
I'Osservatorio Epidemiologico Veterinario regionale che monitora lo stato di accreditamento delle aziende

e le attivita dei servizi veterinari.

Trimestralmente sono indetti incontri con i Servizi veterinari territoriali volti ad evidenziare le criticita e gli
scostamenti dagli obiettivi previsti al fine di concordare i necessari provvedimenti correttivi che vengono
verificati negli incontri successivi.

L’accreditamento sara raggiunto con l'effettuazione della totalita dei controlli nelle aziende suinicole
campane. Allo stesso modo, nelle annualita successive, sara monitorato il rispetto delle condizioni di
mantenimento dell’accreditamento.

Eradicazione della Brucellosi Bufalina

Nella provincia di Caserta e in alcune aree limitrofe della provincia di Napoli si riscontra da tempo la
presenza dell'infezione brucellare negli allevamenti bufalini.

Gia all'inizio del 2007 viene awviato un progetto regionale di identificazione elettronica (attraverso un
microchip incluso in bolo ruminale) di tutti i capi bufalini allevati in Campania, ad oggi pienamente e
costantemente attuato, che rappresenta uno dei capisaldi irrinunciabili all’attivita di profilassi e
risanamento del patrimonio bufalino di tutta la Regione.

Nel luglio del 2007, in un contesto di verifica straordinaria della situazione epidemiologica in provincia di
Caserta, effettuata con il conforto del Ministero della Salute e lattivita in campo dei NAS, si sono
evidenziate percentuali altissime di infezione non contrastabili con i normali mezzi a disposizione delle
ASL interessate. Pertanto viene dichiarato lo Stato di Emergenza a cui segue I'emanazione, in data 21
dicembre 2007, dellOPCM 3634, entrata in vigore il 7 gennaio 2008, che individuava I'Assessore
all'Agricoltura della Regione Campania quale Commissario Straordinario per I' emergenza stessa.

L'eradicazione della brucellosi costituisce, ai sensi del D.P.C.M. 29/11/2001, un obiettivo previsto dai
Livelli Essenziali di Assistenza (L.E.A.), in riferimento al quale la Campania risulta inadempiente

Durante il periodo di commissariamento, terminato il 31 dicembre 2009, é stato garantito I'abbattimento di
tutti gli animali infetti presenti nel territorio provinciale ed é stata avviata una campagna di vaccinazione
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delle rimonte negli allevamenti non Ufficialmente indenni.

L'attivita del commissariato di governo € stata prorogata fino al 31 dicembre 2010 ma solo per portare a
termine attivita gia avviate nel periodo precedente.

A partire dal 1 gennaio 2010 quindi tutte le attivita inerenti le brucellosi bufalina sono ritornate in capo ai
Servizi Veterinari delle ASL, responsabili anche delle procedure di indennizzo per gli animali abbattuti.
Parte dell'indennizzo, e in particolare la quota differenziale tra parte statale e valore di mercato degli
anomali abbattuti, &€ erogato con fondi regionali.

L'andamento epidemiologico della malattia ha evidenziato, nel triennio 2008/2010, un netto miglioramento
della situazione sanitaria.

E’ aumentata la percentuale degli allevamenti Ufficialmente Indenni dal 45% circa del 2007 ad oltre il 75%
attuale.

Al contrario, sono nettamente diminuiti gli allevamenti infetti la cui percentuale & scesa dal 34% circa del
2007 al 9% circa attuale, e la prevalenza aziendale (animali infetti rispetto ai presenti) che si & piu che
dimezzata nell'arco dello stesso periodo.

Obiettivi

In tale contesto, I'obiettivo principale gia alla fine del primo anno di attivita risulta il raggiungimento della
totalita dei controlli, il rispetto della loro periodicita, e la ulteriore riduzione della percentuale di infezione in
modo da arrivare alla fine del periodo di Piano al raggiungimento delle condizioni di base per avviare il
percorso di accreditamento provinciale per la malattia in questione. Uno specifico gruppo di lavoro, gia
attivato a livello regionale per il 2010, avra il compito di verificare mensilmente le attivita svolte a livello
territoriale, monitorandone I'andamento, la correttezza e i risultati.

Inoltre, attraverso i report semestrali dello stato di avanzamento dei controlli, prodotti dalle ASL e gia
previsti dalla normativa comunitaria, sara verificato I'allineamento delle informazioni presenti nel sistema
informativo SANAN.

Sistema di Identificazione e Registrazione degli animali — Anagrafe zootecnica

L'anagrafe zootecnica rappresenta un fattore indispensabile per garantire una zootecnia rispettosa del
consumatore e della normative di settore. Essa tende a registrare la storia di ogni animale (dove & nato,
dove ¢ stato allevato, dove é stato macellato) mediante la raccolta di dati che, data I'enorme quantita, é
necessario gestire con l'impiego di sistemi informatici.

Le recenti emergenze nel settore zootecnico e i recenti avvenimenti nel settore delle produzioni delle
carni, come la crisi legata alla BSE, hanno confermato la necessita di disporre di un sistema di
identificazione univoco degli animali di interesse zootecnico, destinati alla produzione di alimenti per
'uomo. Del resto qualsiasi azione prevista dalla normativa, per poter essere applicata ad un animale,
necessita che lo stesso sia definito e quindi identificabile.

Sono in vigore norme comunitarie/nazionali e regionali che rendono obbligatorio il Sistema di
Identificazione e Registrazione (S. I. & R.) per 'anagrafe zootecnica.

| Servizi Veterinari delle AA.SS.LL. rappresentano I'Autorita Competente (AC) responsabile dei controlli
ufficiali per tutte le attivita territoriali che riguardano la salute ed il benessere degli animali, la sicurezza
degli alimenti di origine animale e, quindi, anche i controlli sul S. I. & R. degli animali.

Per rendere omogenee le procedure sul territorio nazionale, il Ministero della Salute ha adottato una
check list per i controlli sul S. I. & R. dei bovini/bufalini (allevamenti e macelli), degli ovi-caprini
(allevamenti e macelli ), dei suini e degli equidi (allevamenti).

Per ogni specie é stato implementato un sito Web specifico sul portale dei Sistemi Informativi Veterinari
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dove € necessario, fra I'altro, che i Servizi Veterinari registrino i “Controlli in allevamento”, le “Irregolarita
sul Sistema di I. & R.” e le “Check list” degli allevamenti e dei macelli.

La Conferenza Stato-Regioni - Seduta del 22 novembre 2001 sui Livelli Essenziali di Assistenza Sanitaria,
assegna alla Sanita pubblica veterinaria - Sanita animale la Sorveglianza epidemiologica e profilassi ai fini
della eradicazione della malattie infettive e diffusive degli animali. Nella nostra regione permangono delle
situazioni critiche relativamente alla lotta ed eradicazione di alcune zoonosi e delle malattie degli animali.

Il completamento e il buon funzionamento dei sistemi anagrafici per le specie d'interesse zootecnico
rappresentano il presupposto fondamentale per la creazione di un sistema di epidemiosorveglianza
regionale e nazionale. Attualmente esistono gia dei sistemi integrati che sfruttano le sinergie degli
applicativi messi in campo dal Ministero della Salute. Il portale dei Sistemi Informativi Veterinari integra la
Banca Dati Nazionale dell’Anagrafe zootecnica, i flussi informativi per la lotta e I'eradicazione delle
malattie degli animali, la gestione dei focolai di malattia e la registrazione delle attivita di controllo. L'uso di
detti sistemi - in base alle norme vigenti - & obbligatorio e, trattandosi di sistemi informatici,
presuppongono una precisa e costante attivita veterinaria per I'immissione dei dati, per le verifiche e le
valutazioni onde permettere alle istituzioni di competenza (Regione, AA.SS.LL., Ministero, ecc.) di
soddisfare i debiti informativi ed adempiere ai compiti istituzionali in maniera puntuale, di ridurre gli
obblighi burocratici e giungere alla semplificazione amministrativa.

Il Ministro della Salute nel “Documento preliminare informativo sui contenuti del nuovo Piano Sanitario
Nazionale 2010-2012" del 29 aprile 2010, indirizzato alla Conferenza Stato-Regioni, al punto 10.4 Sanita
Veterinaria, afferma che “sono tematiche importanti I'armonizzazione della normativa europea, la
formazione degli operatori, la gestione dei sistemi informativi, in particolare le anagrafi animali senza le
guali non é possibile alcuna epidemiosorveglianza ......

Sono responsabili del funzionamento del Sistema di Identificazione e Registrazione degli animali,
ciascuno per le proprie competenze :

e idetentori degli animali;

e iresponsabili degli stabilimenti di macellazione;

e i fornitori di marchi auricolari inclusi i produttori e i distributori;

e |le associazioni nazionali allevatori di specie e di razza di cui alla legge 15 gennaio 1991, n. 30 e
successive modifiche;

e iservizi veterinari delle Aziende Sanitarie Locali;

e AGEA e organismi pagatori;

e leregioni e le province autonome;

¢ il Ministero della salute.

Ai Servizi Veterinari delle AA.SS.LL. spetta il controllo sulla corretta applicazione delle norme
comunitarie/nazionali e regionali in materia di anagrafi zootecniche, in base alla normativa in premessa
citata.

| controlli veterinari devono prevedere un numero minimo di aziende da sottoporre a ispezione,
selezionate in base ad un’analisi dei rischi che deve tener conto di alcuni indicatori previsti nelle norme
comunitarie e nazionali.

I controlli minimi previsti sono di seguito specificati :

e Anagrafe bovini/bufalini: 5 % aziende

e Anagrafe ovi-caprini: 3 % aziende e 5 % animali
e Anagrafe suini: 1 % aziende

e Anagrafe equidi: 5 % aziende .

Azioni

e Inserimento nel Piano Regionale Integrato (previsto dall’art. 41 del reg. CE 882/2004) gli obiettivi
relativi ai controlli minimi sulle anagrafi zootecniche
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e Formazione del personale

e Adeguamento delle postazioni adibite alluso dei sistemi informatici e potenziamento delle linee di
collegamento al Web

e Potenziamento e miglioramento:
dell’ audit sui Servizi Veterinari
della programmazione dei controlli

Obiettivl
- a breve termine - Assicurare il numero minimo di controlli previsti nel’anno
- a medio-lungo termine - Assicurare un miglioramento dell’efficacia dei controlli minimi

Obiettivo operativo a breve termine

Gli obiettivi operativi possono essere espressi in forma numerica (n. di controlli), per cui all'obiettivo deve
corrispondere un Indice/Indicatore di misura che sia in grado di rendere agevole la valutazione oggettiva
del grado di efficacia (raggiungimento dell’obiettivo) :
Indice di efficacia generale

n

. 100 %

N
dove “n” e il numero controlli veterinari effettuati nel periodo di riferimento ed “ N ” e il numero di controlli
minimi previsti nel periodo di riferimento.

Obiettivo a medio-lungo termine

Valutare l'efficacia dei controlli ufficiali € compito piu difficile rispetto alla valutazione degli obiettivi
operativi. Lo sforzo & quello di esprimere in forma numerica un Indicatore di misura che sia in grado di
rendere agevole la valutazione oggettiva del grado di efficacia raggiunto.

Indicatore di efficacia generale

V2 -V1

dove “V1” rappresenta il valore numerico del dato X (valore delle Non conformita riscontrate nell’anno nel
corso degli Audit sui Servizi Veterinari) del periodo attuale di riferimento, mentre  “V2” rappresenta il
valore numerico del dato X del periodo precedente.

Se il valore tende a diminuire nel periodo, significa che c’'é stato un miglioramento nell’effettuazione dei
controlli ufficiali.

Igiene Urbana Veterinaria e Lotta al randagismo

Il quadro di riferimento normativo in materia di igiene urbana veterinaria e lotta al randagismo hanno
indotto il legislatore nazionale e regionale ad una regolamentazione della problematica, come per altro
voluta dai LEA.

In particolare, la L.R. n. 16/2001, applicativa della Legge Quadro n. 281/91, in materia di prevenzione del
randagismo, il DPCM del 28.02.03 in materia di benessere degli animali da compagnia e pet-therapy,
hanno inquadrato le specifiche problematiche che, in diverse aree delle Regione, hanno assunto negli
anni i connotati di una vera e propria emergenza.

La disomogeneita degli interventi ha determinato una condizione diversificata sul territorio regionale per
cui si rende necessario una armonizzazione dei comportamenti e delle azioni al fine di apportare correttivi
allazione di prevenzione del delicato fenomeno del vagantismo animale e garantire il medesimo livello
delle prestazioni erogate, in conformita ai Livelli essenziali di assistenza di cui al DPCM 29/11/2001.

La L.R. n° 16 del 24/11/01 in materia di Prevenzione del Randagismo ha recepito la Legge Quadro n°
281/91 e con DPGR n° 3438 del 12/07/2002 sono state emanate le Linee Guida interpretative della citata
L.R. n° 16/01.

Con DPGR n° 2131 del 7/12/2002 sono state stabilite le “Priorita, modalita e termini per la concessione
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dei contributi previsti dalla L.R. 16/01 in materia di prevenzione del randagismo”

Con DPGR n° 593 del 12/05/2006 & stato recepito “L’'accordo tra Ministero della Salute, Regioni e
Province Autonome di Trento e Bolzano in materia di benessere degli animali da compagnia e pet
therapy”

Con Decreto Dirigenziale n° 123/2008 sono state stabilite le modalita e le procedure per I'accreditamento
regionale dei Veterinari Liberi Professionisti all’'anagrafe canina on line.

La Giunta Regionale della Campania, con Delibera n. 1940 del 29.12.2009, ha istituito il Centro di
Riferimento Regionale di Igiene Urbana Veterinaria (CRIUV) che persegue le seguenti finalita:

e Creazione di una rete di collaborazione tra le Aziende Sanitarie per la gestione delle popolazioni
animali sinantropiche attraverso metodiche di contenimento delle stesse.

¢ Approfondimento epidemiologico sulle realta di tipo parassitario, infettivistico ed ambientale con
particolare riferimento ai contaminanti, utilizzando tali popolazioni come sentinelle ambientali e, quindi,
a salvaguardia della salute pubblica.

¢ Implementazione del Registro Tumori per la parte relativa agli animali sinantropi.

e |Istituzione di una rete di rappresentanti C.R.1.U.V. da dedicare alla mappatura delle aree nelle quali
potranno evidenziarsi particolari problematiche legate alla frequenza di patologie di interesse
zoonosico e tossicologico.

e Differenziazione delle Attivita in | e Il Livello Assistenziale in favore degli animali senza padrone, per
rispondere al principio di uniformita ed economicita di spesa, avendo come riferimento una struttura
centralizzata per attivita cliniche e di diagnosi con attrezzature costose e di difficile gestione in forma
non associata.

e | rappresentanti territoriali del C.R.I.U.V. diventeranno fornitori-fruitori di tutte le attivita rese dal
Centro.

¢ Nellimmediato il Centro fornisce assistenza alle realta piu disagiate mediante la creazione di una
collaborazione tra piu Aziende Sanitarie per gli stessi obiettivi.

e Supporto alle Aziende Sanitarie per l'organizzazione del | Livello assistenziale che prevede
'erogazione delle seguenti attivita che dovranno essere garantite dai Servizi Veterinari delle
A.A.S.S.L.L. territoriali, per poter accedere a quelle di Il livello erogate dal CRIUV:

0 Anagrafe Canina (tutte le prestazioni ed attestazioni previste: rilascio del
passaporto per cani, gatti, furetti nel caso di animali a seguito dei padroni)

o Sterilizzazione chirurgica degli animali senza padrone

o Intervento di Pronto Soccorso per cani e gatti con esclusione di quelli
rientranti nel 11 Livello.

0 Supporto alle AA.SS.LL. per diagnostica e prestazioni clinico-chirurgiche di
elevata specialita in regime di ricovero per cani e gatti senza padrone (c.d.
attivita di Il Livello) nei seguenti casi:

- pronto soccorso
- assistenza nella gestione degli stati di emergenziali in materia

Per la gestione delle attivita delle AASSLL é stato realizzato il software (GISA) che consente ai medici ed
ai veterinari delle AASSLL di operare la gestione dei controlli ufficiali on line, sia in materia di sicurezza
alimentare che di Sanita Pubblica Veterinaria.

Con la DGR 1916/2008 ¢é stato reso vincolante per le AASSLL l'uso di tale sistema informativo, anche per
razionalizzare i flussi informativi oggetto di valutazione da parte del Comitato nazionale per i L.E.A.

L'evoluzione del software, attualmente attivo anche per la gestione dell’anagrafe canina, consentira di
gestire anche tutte le altre attivita svolte dai Servizi Veterinari delle AA.SS.LL. in materia di Sanita
Pubblica Veterinaria.

Azioni

e Creazione di un sistema di collaborazione interaziendale per meglio distribuire e gestire le risorse
umane, strumentali ed economiche tenendo conto del principio di economicita ed efficienza dei servizi
resi alla Comunita.
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o Differenziazione delle risorse umane proprie dei Servizi Veterinari in gruppi operativi, distinti per i
controlli ufficiali e per le attivita assistenziali, di studio e ricerca relativi all'igiene urbana.

¢ Implementazione di piani operativi di intervento sul contenimento delle nascite di cani anche in
obbedienza al disposto della L.R. n. 16/01 art. 5.

e Formazione ed addestramento del personale dirigente impegnato nelle attivita assistenziali.

e Intervento nelle fasce recettive della popolazione scolastica attraverso attivita di
formazione/informazione per promuovere una detenzione dei pets compatibile la tutela e il rispetto
della collettivita e degli animali.

Obiettivi

A breve termine - definizione degli standard regionali e livellamento delle relative prestazioni di | livello
erogate dalle AASSLL, in materia di lotta al randagismo e di igiene urbana veterinaria.

A medio - lungo termine:

e incremento delle prestazioni effettuate dai Servizi Veterinari delle AA.SS.LL. su animali
d’'affezione, volatili ed altri animali sinantropi in riferimento alle problematiche connesse al
randagismo ed all'igiene urbana veterinaria,;

e realizzare, attraverso l'indicatore “animale sinantropo”, la mappatura del territorio regionale sulla
presenza di pericoli di natura infettiva, infestiva e tossicologica e fornire alla programmazione
regionale elementi utili per indirizzare le azioni di controllo e bonifica;

e aumento nella cittadinanza della consapevolezza del ruolo sociale e dei rischi legati alla
detenzione dei pets, nonché delle modalita di gestione degli stessi e delle azioni di prevenzione
del fenomeno del randagismo.

Tutte le attivita finalizzate al raggiungimento dei macro obiettivi saranno tracciate negli specifici Sistemi
Informativi Regionali (GISA/BDR) che permetteranno di monitorare, anche in tempo reale, 'andamento
delle attivita.

Il miglioramento delle prestazioni di | Livello (anagrafe canina, sterilizzazioni chirurgiche ed interventi in
pronto soccorso) & espresso dall'incremento numerico rispetto all'anno precedente fino al raggiungimento
di un indice di efficacia che viene misurato attraverso il seguente Indice di efficacia:

N
. 100 %
n

dove “ n " é il numero di iscrizioni/sterilizzazioni chirurgiche effettuate nel periodo di riferimento ed “N " & il
numero di iscrizioni/sterilizzazioni chirurgiche previsti nel periodo di riferimento. Secondo tale formula e
possibile valutare I'incremento percentuale delle prestazioni eseguite.

La misurazione dell’efficacia degli approfondimenti epidemiologici in particolare riferiti a problematiche di
interesse zoonosico (infettivo e/o parassitario) e tossicologico ai fini della tutela della salute umana e
animale viene effettuata attraverso:
e l'implementazione del Registro Tumori per la parte relativa agli animali sinantropi;
e |'elaborazione dei dati, estratti dal software GISA, di diagnosi post mortem e approfondimenti
tossicologici e mappatura delle aree nelle quali sono evidenziate particolari problematiche legate
alla frequenza di patologie di interesse zoonosico e tossicologico.

2.6 Il rapporto salute-ambiente

Secondo la definizione dell’Organizzazione mondiale della sanita, si pud considerare I'ambiente come
I'insieme di tutti i fattori fisici, chimici e biologici, esterni all'individuo, e di tutti i comportamenti correlati,
includendo le componenti che possono essere modificate attraverso interventi a breve o a lungo termine.
E sulla base di questa definizione si stima che nel mondo il 24% delle malattie e il 23% delle morti siano
attribuibili a fattori ambientali modificabili. Nei bambini questi valori superano il 30%. Anche se in Europa
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tali valori si collocano a livelli piu bassi (intorno al 15% per entrambi gli indicatori) si tratta comunque di
problemi di rilevanza primaria.

L’ambiente, quindi, rappresenta uno dei principali determinanti della salute e il nesso ambiente - salute &
da tempo all'attenzione del dibattito politico e scientifico internazionale.

Le prospettive della produzione industriale, i processi di globalizzazione, le strategie nel campo
dell'energia, dei trasporti e della gestione dei rifiuti sono solo alcuni evidenti esempi di settori che
determinano rilevanti impatti sul’ambiente e sulla salute. In questo ambito vanno considerati anche i
cambiamenti climatici, per gli effetti propri e per le interazioni con i diversi settori della vita umana. Un
particolare interesse, poi, presenta anche lo sviluppo urbano.

Le conoscenze finora disponibili, in particolare sull'impatto che le diverse politiche hanno sull’ambiente e
sulla salute non sono, tuttavia, ancora sistematiche e lasciano ampi gradi di incertezza.

Per affrontare queste tematiche nella loro complessita si stanno sviluppando competenze, normative,
metodi scientifici e strumenti tecnici nuovi, tra cui quelli per la valutazione di impatto sul’ambiente e sulla
salute, il principio di precauzione, le normative per il controllo dei prodotti chimici, per la sicurezza
alimentare, ecc. Sono strategie che si basano su prove scientifiche ma hanno bisogno, tuttavia, di essere
sostenute da sforzi sistematici rivolti da un lato alla integrazione dei diversi saperi e dall'altro al
coinvolgimento dei responsabili istituzionali e dei portatori di interesse fin dall'inizio dei processi.

In Campania si stanno sviluppando, grazie anche a progetti approvati dal Ministero della Salute -CCM per
lo sviluppo di capacita di documentazione locale e la collaborazione con altre istituzioni regionali (ARPA
Campania) ed esperienze di altre regioni (progetto MONITER del’Emilia Romagna), competenze tecnico-
scientifiche su questi temi, tra cui quelle nel campo epidemiologico dei determinanti ambientali.

Pertanto si intendono perseguire i seguenti obiettivi generali:

e sviluppare le conoscenze sulle relazioni tra politiche, esposizioni ambientali e salute valorizzando
e integrando le competenze e le esperienze delle istituzioni e delle organizzazioni regionali e
promuovendo studi e ricerche anche in collaborazione con enti nazionali e internazionali;

e promuovere strategie e interventi efficaci per una protezione dellambiente e della salute in
Campania, in una prospettiva equa e sostenibile;

e creare le condizioni perché i diversi attori coinvolti possano interagire efficacemente nella
valutazione e nella costruzione delle politiche.

Tutela della salute negli ambienti di vita aperti e confinati

La correlazione tra salute e la presenza di importanti fattori di rischio legati agli ambienti di vita aperti e
confinati sono acquisizioni ormai consolidate della sanita pubblica: tuttavia questi aspetti non sono stati
affrontati, nei tempi recenti, in modo coerente con la loro rilevanza, che richiede un forte impegno e
'adozione di misure a valenza molto estesa e riconducibili a politiche complessive dell’organizzazione
sociale.

In tale ambito la Regione Campania, tramite i Dipartimenti di prevenzione delle AA.SS.LL. dovra
consolidare le azioni mirate a:

e adottare iniziative per la prevenzione dei danni alla salute della popolazione connessi
all'inquinamento atmosferico e del suolo, fornendo agli enti preposti I'assistenza finalizzata alla
risoluzione dei problemi per un miglioramento ambientale

e controllare la qualita delle acque destinate al consumo umano e di quelle utilizzate per la
balneazione;

e controllare sui singoli impianti: il rumore, I'inquinamento atmosferico, lo smaltimento dei rifiuti

e svolgere interventi per la prevenzione dell'inquinamento chimico e biologico (es. legionella) negli
ambienti confinati, aggiornando i requisiti igienico- sanitari delle abitazioni e degli ambienti di vita
collettiva

e prevenire e contenere il rischio amianto per la salute dei cittadini, attraverso la valutazione della
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pericolosita e la vigilanza delle attivita di bonifica dei siti contenenti amianto — promuovere azioni di
educazione e informazione finalizzata alla riduzione della presenza di amianto

prevenire il rischio per la popolazione anche attraverso l'individuazione delle aree del territorio
regionale con elevata probabilita di alte concentrazione di radon-indoor e I'adozione di iniziative di
prevenzione che riducano I'esposizione della popolazione con la promulgazione di linee guida per
la costruzione di edifici radon-resistenti e per il risanamento di quelli esistenti di concerto con altri
enti preposti.

coordinare l'attuazione da parte delle ASL di piani locali per lindividuazione di fonti di
inquinamento di tipo chimico e per prevenire la conseguente esposizione della popolazione;
prevenire e controllare l'esposizione della popolazione alle radiazioni ionizzanti, anche con
riferimento alla tutela delle persone esposte per scopi medici;

valutare e contenere rischi per la salute dovute ad esposizione a campi elettromagnetici prodotti
da elettrodotti e reti di comunicazione;

adottare iniziative per ridurre I'inquinamento da rumori.

Nello svolgimento di tali attivita saranno ricercate ed attuate forme di collaborazione e sinergia con
I'’Agenzia Regionale per la Protezione per 'Ambiente (ARPA Campania).

Il sistema sanitario, in ambito urbano, deve orientare le scelte pianificatorie ed edificatorie, attraverso
I'analisi e la stima dei fattori di rischio presenti nel territorio indotti dalla forma, dalle dotazioni e dalle
caratteristiche della citta e degli edifici, nonché la valutazione di impatto sulla salute delle nuove strategie
e scelte proposte.

Obiettivo del piano é quindi attuare la prevenzione e la riduzione della esposizione a fattori di rischio di
tipo ambientale, chimico, fisico, biologico e di tipo tecnologico, nell'ottica di un approccio globale della
salute, che considera il contesto urbano come componente rilevante del benessere della popolazione.

E’ necessario quindi:

Sviluppare un sistema informativo delle attivita produttive e dei servizi al fine di fornire agli enti
preposti informazioni utili alla pianificazione urbanistica ed edilizia.

Promuovere negli strumenti di regolazione edilizia ed urbanistica, i criteri per la tutela del’ambiente
dagli inquinanti per lo sviluppo di un contesto favorevole alla promozione della salute

Gli obiettivi del triennio di vigenza del presente piano sono riportati nella tabella che segue.
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1° anno

2° anno

3° anno

Indirizzi regionali alle aziende per
I'attuazione del Piano Regionale di
Prevenzione 2010-2012

Awviare le azioni centrali per l'attuazione
del Piano Regionale di Prevenzione 2010-
2012, con particolare attenzione alla
definizione di pacchetti di azioni del PRP
condivisi con i MMG/PLS.

Monitorare I'avanzamento delle
progettualita aziendali del Piano Regionale
di Prevenzione 2010-2012

Monitorare I'avanzamento delle
progettualita aziendali del Piano Regionale
di Prevenzione 2010-2012

Avviare la formazione regionale degli

Completare la formazione regionale degli

Obiettivi : o : ) o ;
Regionali operatori sanitari su_llg _temauche o operatori sanitari sqllt_a _tematlche dgl N
del'lEBPH, della definizione delle priorita e | dellEBPH, della definizione delle priorita e
sulla informazione/comunicazione in sanita | sulla comunicazione in sanita
Consolidare i sistemi di sorveglianza epidemiologica su malattie infettive e vaccinazioni, stili di vita (Passi, Passi d'argento, Okkio alla
salute, HBSC), survey screening oncologici e registri tumori.
Avviare le azioni per la implementazione di | Condurre le azioni per la implementazione | Completare le azioni per la
un sistema informativo regionale sulle di un sistema informativo regionale sulle implementazione di un sistema informativo
prestazioni del Dipartimento di prestazioni del Dipartimento di regionale sulle prestazioni del Dipartimento
Prevenzione (vedi progetto Mattoni del Prevenzione (vedi progetto Mattoni del di Prevenzione (vedi progetto Mattoni del
SSN). SSN). SSN).
Avviare le azioni locali per l'attuazione del | Rendicontare I'avanzamento delle Rendicontare I'avanzamento delle
Piano Regionale di Prevenzione 2010- progettualita aziendali del Piano Regionale | progettualita aziendali del Piano Regionale
2012, con patrticolare attenzione agli di Prevenzione 2010-2012 di Prevenzione 2010-2012
accordi con i MMG/PLS per l'attuazione dei
pacchetti di azioni regionali
Avviare la formazione locale degli Completare la formazione locale degli
Obiettivi operatori sanitari sulle tematiche operatori sanitari sulle tematiche del
Aziendali dellEBPH e sulla dell'EBPH e sulla comunicazione in sanita

informazione/comunicazione in sanita

Consolidare a livello locale i sistemi di sorve
d'argento, Okkio alla salute, HBSC), survey

glianza epidemiologica su malattie infettive e

screening oncologici e registri tumori aziendali.

vaccinazioni, stili di vita (Passi, Passi

Avwviare le azioni per la implementazione di
un sistema informativo aziendale sulle
prestazioni del Dipartimento di
Prevenzione (vedi progetto Mattoni del
SSN).

Completare le azioni per la
implementazione di un sistema informativo
aziendale sulle prestazioni del
Dipartimento di Prevenzione (vedi progetto
Mattoni del SSN).

fonte: http://burc.regione.campania.it
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3. LE CURE PRIMARIE
Secondo la dichiarazione di Alma Ata del 1978, le cure primarie possono essere cosi definite:

“L'assistenza sanitaria di base & quella assistenza sanitaria essenziale, fondata su metodi pratici e
tecnologie appropriate, scientificamente valide e socialmente accettabili, resa universalmente
accessibile agli individui e alle famiglie nella collettivita, attraverso la loro piena partecipazione, a un
costo che la collettivita e i paesi possono permettersi ad ogni stadio del loro sviluppo nello spirito di
responsabilita e di autodeterminazione. L'assistenza sanitaria di base fa parte integrante sia del sistema
sanitario nazionale, di cui € il perno e il punto focale, sia dello sviluppo economico e sociale globale della
collettivita. E' il primo livello attraverso il quale gli individui, le famiglie e la collettivita entrano in contatto
con il sistema sanitario nazionale, avvicinando il piu possibile I'assistenza sanitaria ai luoghi dove le
persone vivono e lavorano, e costituisce il primo elemento di un processo continuo di protezione
sanitaria”.

Le cure primarie rappresentano, dunque, una vera e propria area-sistema dotata di caratteristiche
peculiari e profondamente diverse da quelle, altrettanto tipiche, dell'assistenza ospedaliera. Per le Cure
primarie a prevalere & il cosiddetto paradigma "dell'iniziativa® con il quale si intende un pattern
assistenziale orientato alla "promozione attiva" della salute e al rafforzamento delle risorse personali (
auto-cura e family learning ) e sociali ( reti di prossimita e capitale sociale ) a disposizione dell'individuo,
specie se affetto da malattie croniche o disabilita .

Elementi fondamentali dell'area delle cure primarie sono dunque l'estensivita ed equita nell'assistenza e
nell'accesso alle cure, la prossimita delle cure ai luoghi di vita dei cittadini, I'integrazione tra attivita
sanitaria e sociale, la valorizzazione del capitale umano e sociale a disposizione dell'individuo e la
partecipazione della comunita locale e dei cittadini alla programmazione dei servizi e alla valutazione
delle attivita e dei risultati di salute.

3.1 Gli elementi di contesto
Il quadro normativo ed organizzativo

A livello sovraregionale, appare di particolare interesse quanto contenuto nel Piano Sanitario Nazionale
2006-2008, che individua un importante ambito di rinnovamento del S.S.N. nella riorganizzazione delle
cure primarie delle quali va accelerato il processo di riassetto organizzativo e funzionale che comporti un
maggiore coinvolgimento dei MMG e dei PLS nel governo della domanda e dei percorsi sanitari,
sperimentando nuove modalita erogative favorenti I'integrazione con le altre professionalita sanitarie del
territorio.

Per raggiungere questo obiettivo occorre determinare le condizioni per completare il percorso che
conduca al graduale superamento dell’assistenza primaria basata sullo studio individuale del medico, in
favore di forme sempre piu aggregate ed integrate di organizzazione, rivolte anche ai medici di continuita
assistenziale ed agli specialisti ambulatoriali, che consentano, anche in sedi uniche, la risposta ai
bisogni di salute dei cittadini per 24 ore, 7 giorni la settimana. Questa articolazione delle cure primarie
consentira una piu appropriata erogazione dei servizi, I'efficace continuita assistenziale e la presa in
carico dei pazienti, una piu incisiva attivita di promozione e di educazione alla salute per i cittadini, la
fornitura di attivita specialistiche, la riduzione delle liste d'attesa, I'attivazione dei percorsi assistenziali e
una piu efficace integrazione socio sanitaria. Questo modello organizzativo avra inoltre importanti
ricadute sull’accesso improprio al P.S. grazie anche alla valorizzazione di tutte le componenti sanitarie
del sistema territoriale.

Parimenti significativi appaiono inoltre I'atto d'intesa Stato-Regioni del 24 luglio 2003 (che ha individuato
come priorita 2 “le cure primarie”) e l'atto d’'intesa Stato-Regioni del 23 marzo 2005 sulla spesa

sanitaria, in particolare l'art. 7 recante “Meccanismi di raccordo tra aziende sanitarie e medici di
medicina generale e pediatri di libera scelta” di cui alla DGRC n. 1362 del 6.09.2006.
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| riferimenti sopra citati acquistano ampio significato alla luce della riforma del titolo V della Costituzione
che individua la “tutela della salute” come materia di legislazione concorrente.

Si richiama inoltre l'art. 1 comma 275 della Legge Finanziaria 266 del 2005 che stabilisce che, fra gl
adempimenti regionali indicati all’articolo 1, comma 173, della legge 30 dicembre 2004, n. 311, vi &
quello di stipulare accordi attuativi dell'articolo 59, lettera B — Quota variabile finalizzata al
raggiungimento di obiettivi e di standard erogativi ed organizzativi — comma 11, del medesimo accordo
nazionale, prevedendo di subordinare I'accesso all'indennita di collaborazione informatica al riscontro
del rispetto della soglia del 70 per cento della stampa informatizzata delle prescrizioni farmaceutiche e
delle richieste di prestazioni specialistiche effettuate da parte di ciascun medico e provvedendo al
medesimo riscontro mediante il supporto del sistema della tessera sanitaria di cui all’articolo 50 del
decreto-legge 30 settembre 2003, n. 269, convertito, con modificazioni, dalla legge 24 novembre 2003,
n. 326.

Le modalita di riscontro, coerenti con le determinazioni assunte dalla Regione in termini di acquisizione
dati e verifiche prescrittive, sono oggetto di intesa fra le parti.

L'Accordo Stato-Regioni del 25 marzo 2009 individua le linee progettuali per l'utilizzo da parte delle
Regioni delle risorse vincolate ai sensi dell’art.1, commi 34 e 34 bis, della legge 23 dicembre 1996, n.
662 per la realizzazione degli obiettivi di carattere prioritario e di rilievo nazionale. Con tale Accordo,
consistenti risorse sono state destinate alle cure primarie e all’assistenza h24.

Nella seduta del 3 dicembre 2009 é stato siglato tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di
Trento e di Bolzano il Nuovo Patto per la Salute 2010-2012. Il Patto per la Salute € un accordo
finanziario e programmatico tra il Governo e le Regioni, di valenza triennale, in merito alla spesa e alla
programmazione del Servizio Sanitario Nazionale, finalizzato a migliorare la qualita dei servizi, a
promuovere I'appropriatezza delle prestazioni e a garantire 'unitarieta del sistema.

A livello regionale, le scelte gia presenti, fortemente necessitate dalle esigenze scaturenti dal Piano di
Rientro, inducono a contemperare diverse ed opposte esigenze, quali da una parte quella di individuare
comunqgue istituti o modalita comuni, che offrano garanzie assistenziali per l'utenza e di attivita per i
medici convenzionati; dall’'altra valorizzino il diverso ruolo della medicina generale, strettamente
collegato con la responsabilita di orientamento della domanda e ormai indirizzato verso condivisioni
strategiche del sistema sanitario regionale.

In tale contesto, si inserisce il Decreto del Commissario ad Acta n. 49 del 27.09.2010 “Riassetto della
rete ospedaliera e territoriale, con adeguati interventi per la dismissione/riconversione/riorganizzazione
dei presidi non in grado di assicurare adeguati profili di efficienza e di efficacia; analisi del fabbisogno e
verifica dell'appropriatezza: conseguente revoca degli accreditamenti per le corrispondenti strutture
private accreditate; conseguente modifica del Piano Ospedaliero regionale in coerenza con il piano di
rientro. Modifiche ed integrazioni.”, del quale si da, qui di seguito, ampio stralcio.

“Il sistema sanitario della Regione Campania in tutte le analisi che sono state prodotte, sia con
riferimento alla adeguatezza delle strutture, dei posti letto e dell’assetto territoriale, sia con riferimento
alla spesa ha evidenziato la assoluta necessita che una buona programmazione riequilibri il rapporto
oggi esistente fra livello essenziale ospedaliero e livello essenziale di assistenza territoriale, spostando
sul territorio risorse economiche, umane e tecnologiche, atte a garantire percorsi diagnostici e terapeutici
che oggi trovano inappropriate risposte negli ospedali.

L'importanza della continuita assistenziale dallospedale al domicilio del paziente come mezzo
fondamentale per rendere effettivo il diritto alla salute del cittadino € ribadito anche nel redigendo nuovo
Patto per la Salute 2010-2012.

Passaggio fondamentale per raggiungere tale obiettivo € la razionalizzazione della funzione ospedaliera,
finalizzata anche al recupero di maggior efficienza nell’utilizzo delle risorse.

Per la Campania che oggi destina piu risorse della media del Paese all’assistenza ospedaliera, esistono
ampi margini per intervenire in questa direzione.

E’' pertanto necessaria la condivisione dell'assunto culturale che soltanto la conoscenza del bisogno
reale consente l'individuazione e I'eliminazione della domanda indotta, per cui I'appropriatezza & da
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ricercare non solo nella risposta erogativa, quanto anche, e soprattutto, nel complesso contesto
sociologico che sottende alla formazione della domanda stessa: solo dopo che la domanda é stata
individuata come espressione di un reale bisogno, va poi ricercata la modalita dell’intervento nonché
'ambito di cura piu appropriato nell'ottica di privilegiare comportamenti che vedano la ricerca di
efficienza quale discriminante di percorsi egualmente efficaci.

Si deve sostanziare quindi la ricerca dell’efficacia e dell’appropriatezza clinica, attraverso I'elaborazione
di linee guida diagnostico-terapeutiche condivise e la ricerca dell’appropriatezza , con I'utilizzo di appositi
indicatori di struttura, processo ed esito, nellambito della cura attraverso I'elaborazione di percorsi
assistenziali condivisi per macropatologie.

L'appropriatezza delllambito di cura impone che la rete di offerta sia configurata quale un insieme
fortemente integrato Ospedale-Territorio e, pertanto, la modalita di produzione dell’offerta sia individuata
come una piattaforma unica, a valenza sia territoriale che ospedaliera: L'appartenenza all’'uno o all’altro
livello non deve contenere pit elementi di divisione, di funzioni o attivita, ma deve rappresentare soltanto
una linea continua di gradienti di intensita della risposta socio — assistenziale - sanitaria calibrata sul
reale bisogno di salute.”

Tutto questo presuppone la creazione di un “Distretto forte” con un ruolo centrale nel sistema di
conoscenza del bisogno reale dei cittadini e di governo dei percorsi di soddisfacimento della domanda,
per la cui compiuta definizione si rinvia al paragrafo “Area distrettuale: modelli organizzativi del nuovo
distretto sociosanitario”.

Ed ancora: “Per ottenere questo € anche indispensabile elaborare strategie volte a creare un rapporto di
partnership tra Medici di Medicina generale (MMG), Pediatri di libera scelta (PLS) ed Azienda, attraverso
un mutamento culturale dei rapporti che intercorrono tra azienda e professionisti per giungere alla
definizione di obiettivi comuni di salute, all’elaborazione di percorsi condivisi ed alla progressiva
introduzione del concetto di “Gestione Controllata delle Risorse”.

Si vuole proporre in modo nuovo il ruolo del territorio, recuperando una posizione centrale dei MMG e
PLS che garantiscano un approccio centrato sulla persona.

I MMG e PLS in sinergia con il personale dei distretti, sono il punto di riferimento primario nella gestione
della persona, progettando i profili di assistenza a livello distrettuale insieme a tutti gli altri servizi
individuati nella gestione del caso. Si potra cosi potenziare “la Presa in Carico” attraverso un percorso
verso cui indirizzare la persona, che tenendo conto da un lato delle Linee Guida e dall'altro della
concreta potenzialita del territorio in termini di offerta dei servizi, riesca a limitare I'accesso a prestazioni
e servizi impropri.”

La fragilita anagrafica (invecchiamento) in regione Campania € associata ad una non trascurabile
fragilitd sociale della popolazione che comporta un carico assistenziale notevole, sia in termini di risorse
umane che di risorse economiche impiegate.

Dal 2004 si registra in Campania una inversione di tendenza del PIL con un gap considerevole sia
rispetto ad altre Regioni ma anche realta dello stesso Mezzogiorno; il ritardo della diffusione della
Information Technology, lo squilibrio tra domanda ed offerta in campo lavorativo ha portato dal 2005 ad
un considerevole rallentamento della crescita economica, con allarmanti fenomeni di lavoro sommerso e
di sotto-occupazione.

| dati di popolazione, la densita abitativa regionale, il basso livello di scolarizzazione, le condizioni socio-
economiche e di disagio sociale cosi come descritte nell'introduzione al presente Piano fanno si che
I'empowerment del paziente, presupposto dei modelli assistenziali pit evoluti, risulti di difficile attuazione
nel contesto campano con una conseguente ed inevitabile attrazione verso bisogni e consumi sanitari
indotti.

L'evoluzione delle cure primarie verso l'adozione degli strumenti del governo clinico
L'attuale organizzazione del sistema sanitario regionale prevede I'attribuzione al MMG del ruolo di unico

decisore/prescrittore, cosa che consente di attribuire interamente ad una sola figura la responsabilita
economico-finanziaria dei consumi sanitari dei propri assistiti.

42

fonte: http://burc.regione.campania.it



BOLLETTINO UFFICIALE

della REGIONE CAMPANIA n. 32 del 27 Maggio 2011 PARTE | Atti della Regione

Questo modello pur valido per gli anni trascorsi ha ben presto evidenziato alcune contraddizioni che
sono emerse vista la diversita di fini delle cure primarie rispetto alle cure di secondo e terzo livello.

Le trasformazioni che si sono verificate nel sistema hanno determinato lo spostamento da un modello
lineare e unidirezionale - com’é quello del gatekeeper - a un variegato sistema di accesso alle cure
costituitosi nella zona di confine tra territorio, strutture ambulatoriali e ospedale.

Si sostituisce, a un unico responsabile dell’accesso ai servizi (il Mmg- gatekeeper-prescittore unico), una
pluralitd di agenti che si scambiano ruoli decisionali nell’erogazione di prestazioni sempre piu
diversificate. Una parte consistente di queste prescrizioni tuttavia ricade impropriamente sul medico di
famiglia, nel senso che una percentuale considerevole delle ricette del Mmg deriva dalle scelte
diagnostico-terapeutiche di altri componenti del sistema prescrittivo territoriale operanti al di fuori di
percorsi diagnostico terapeutici assistenziali mancanti in tutto il territorio regionale.

L’evoluzione dei sistemi sanitari con l'intervento di numerose professionalita intorno al paziente-utente
comporta una perdita della responsabilita diretta nella induzione della domanda; i processi di produzione
e distribuzione dei servizi sanitari si svolgono attraverso reti di relazioni complesse e scarsamente
gerarchizzabili fra organizzazioni e professioni diverse, in cui nessuno dei numerosi attori puo esercitare
la funzione di comando e controllo e, parallelamente, non esiste un unico soggetto cui imputare
responsabilita complessive.

Il contesto delle forme associative delle Cure Primarie

In regione Campania esiste un’altissima percentuale di forme associative (medicine di gruppo,
associazioni in rete, associazioni semplici), nonché una percentuale molto alta di medici aderenti a
cooperative mediche. Tali forme associative previste dagli accordi vigenti sia nazionali che regionali
rappresentano una risorsa aggiuntiva in termini organizzativi, di supporto e di formazione per la medicina
territoriale, ma hanno fondamentale bisogno dello sviluppo di:

e network informatico esteso e ramificato in tutta la struttura del Sistema di Erogazione
dell'Assistenza, deputato, da una parte, allo scambio d'informazioni tra gli operatori sanitari nei
diversi livelli, dall'altra, alla produzione di dati da convogliare in report gerarchizzati da utilizzare
sia per il governo della dinamica tra domanda ed offerta di prestazioni (out-come economici), che
per la valutazione degli out-come clinici (clinical governance).

e modello culturale condiviso, costantemente riferito alle prove di efficacia (EVIDENCE BASED
MEDICINE).

L'attuale assetto organizzativo della Medicina Generale, sicuramente ricco di esperienze significative,
nasce da una volonta autonoma degli stessi operatori. Per I'evoluzione dal lavoro “in solo” al lavoro “in
team” ha sicuramente bisogno di una mappatura che ne ridisegni la distribuzione, ove necessario, per
renderla utiimente complementare alle trasformazioni necessarie a riprogrammare gli assetti Territorio-
Ospedale in Regione Campania. Tale evoluzione deve essere determinata attraverso forme contrattuali
che, sollecitando meccanismi motivazionali facciano evolvere le attuali organizzazioni verso modelli piu
rispondenti ai nuovi obiettivi.

3.2 Le azioni preliminari da realizzare

Riorganizzazione della rete dei presidi di Continuita Assistenziale e degli Ambiti di Assistenza
Primaria

Con DGRC n. 2128 del 20.06.2003 di recepimento dell’Accordo Integrativo Regionale della Medicina
Generale sono stati definiti, allart. 3 del Capo Ill — Continuitd assistenziale - i criteri per la
razionalizzazione del servizio.
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Questi si fondano essenzialmente: sulla “distrettualizzazione” del servizio, per cui & previsto almeno un
presidio per ciascun distretto, che potra essere affiancato, previa programmazione regionale, da uno o
piu presidi satelliti; sull'individuazione delle zone disagiate, la cui identificazione & di competenza del
Comitato ex art. 24, tenendo conto della dislocazione, dell'idoneita dei presidi e dei mutamenti che
dovessero rendersi necessari per il miglioramento del servizio.

Con DGRC 1570/2004 recante “Definizione dell’organizzazione regionale dei presidi di emergenza ed
urgenza territoriale (118) di cui alla DGR 2343/03 — disposizioni procedurali ed indirizzi operativi” sono
stati indicati — allegato D — i criteri per la determinazione della dotazione organica dei presidi di continuita
assistenziale.

Con la DGRC n.1917 del 5.12.2008 sono state apportate modifiche alla DGRC 1570/2004 ai sensi dell’
art. 83 comma 2 della legge regionale n. 1 del 30.01.2008 - legge finanziaria regionale 2008 — e sono
stati definiti i criteri per la determinazione delle dotazioni organiche per il Servizio di Continuita
Assistenziale nelle aree a bassa densita demografica e geograficamente disagiate. E pertanto
necessario che il nuovo assetto della rete dei Presidi di continuita assistenziale (C.A.) della Regione
Campania tenga conto delle modifiche introdotte dalle norme e delibere sopra citate.

Tenuto conto, altresi, della riorganizzazione degli ambiti territoriali delle Aziende Sanitarie Locali della
Campania di cui alla DGRC n. 505 del 20 marzo 2009 e della ridefinizione degli ambiti distrettuali di cui
al presente Piano, & necessario rimodulare 'attuale rete dei presidi di Continuita assistenziale tenendo
conto dei seguenti criteri:

e aree a popolazione sparsa;

e caratteristiche geomorfologiche del territorio e della rete viaria di collegamento;

o distanza dagli ospedali, dalle postazioni PSAUT e SAUT.

e presenza di almeno un presidio in ciascun distretto;

e assegnazione di un numero di unita di personale che, tenuto conto dell'organico complessivo
cosi come definito nella DGRC 1570/2004 e distribuito dalla DGRC 1917/2008 assicuri per
ciascun presidio un numero di medici possibilmente non inferiore ad otto, per garantire la
presenza di almeno due medici per ciascun turno di servizio.

E affidato al management aziendale il compito, entro 90 giorni dall'adozione del presente Piano, alla luce
delle considerazioni e dei vincoli sopra descritti e nel rispetto delle disposizioni regionali gia vigenti, di
procedere al monitoraggio delle attivita svolte all'interno dei Presidi attivati utilizzando affidabili indicatori
di efficienza e di efficacia utili a misurare I'attivita e le prestazioni erogate dai medici di Continuita
Assistenziale nei singoli presidi attivati e conseguentemente adottare ogni opportuna iniziativa al fine di
promuovere una complessiva riorganizzazione e riqualificazione del servizio.

Dovra essere realizzato, quale strumento finalizzato alla razionalizzazione dell'organizzazione dei
servizi, il coordinamento con i medici di medicina generale e le altre figure professionali che operano
nelllambito dell’assistenza territoriale, quali gli specialisti ambulatoriali ed i pediatri di libera scelta,
I'attivazione di specifiche iniziative di formazione condivise con le componenti di rappresentanza dei
medici di C.A..

Dovranno essere adottate misure atte a scoraggiare I'utilizzo improprio dei medici della Continuita
Assistenziale in situazioni tipiche del’emergenza-urgenza medica e psichiatrica; I'eventualita di istituire
un numero unico di chiamata, centralizzato almeno a livello di territorio ASL, che sia portato a
conoscenza dei cittadini mediante le opportune iniziative; la definizione di linee guida o protocolli
operativi per i medici addetti alla Continuita Assistenziale, che consentano di gestire nella maniera piu
efficiente l'attivazione dei servizi di assistenza a seguito delle chiamate ricevute; I'attivazione delle
necessarie misure organizzative per il perfezionamento dei percorsi finalizzati a garantire I'assistenza
piu idonea al paziente, anche mediante il coordinamento con la centrale operativa 118; la dotazione di
locali idonei per I'attivita dei medici.
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Potra, in tale contesto, risultare utile e proficua la condivisione del piano di dislocazione dei presidi di
C.A. con la Conferenza dei Sindaci dei Comuni afferenti e con le associazioni a difesa dei consumatori
individuate dal D. Legislativo 206/2005.

Dovra inoltre essere prevista la riorganizzazione degli ambiti territoriali di Assistenza primaria in
coerenza con il nuovo assetto territoriale dei Distretti e degli Ambiti sociali.

3.3 Lariorganizzazione complessiva delle cure primarie
Le leve di miglioramento della qualita delle Cure Primarie

La necessita di ottimizzazione delle risorse disponibili nel sistema impone, quindi, I'adozione e la
condivisione responsabile da parte di tutti gli attori del sistema dei concetti di “percorso assistenziale” e
di “responsabilitd” dei medici di medicina generale verso gli assistiti dell’attivazione del percorso stesso.
In contemporanea attribuisce alle Aziende il compito della definizione di procedure per assicurare
I'appropriatezza e la continuita del percorso assistenziale, garantendo in particolare il coinvolgimento
della medicina generale ma, piu in generale, I'integrazione all'interno del territorio e fra il territorio e
I'ospedale.

Quindi il sistema sanitario regionale afferma e garantisce la presa in carico del bisogno sanitario e
individua il percorso assistenziale come riconoscimento di un diritto soggettivo all’assistenza sanitaria.

Attraverso la medicina convenzionata il percorso assistenziale da affermazione di un diritto si traduce in
percorso organizzato e diventa configurazione della espressione di un governo clinico allocato all'interno
della cornice definita, per il medico convenzionato, dalla convenzione nazionale di riferimento.

Il governo clinico & una politica sanitaria che richiede una assistenza integrata e multidisciplinare
centrata sul paziente e sull'insieme del suo percorso assistenziale, sull’efficacia e I'appropriatezza delle
prestazioni, sulla responsabilizzazione del miglioramento continuo della qualita dell'assistenza.

E quindi possibile individuare le leve di miglioramento della qualita delle cure primarie sia tra le leve di
governance (dimensione strategica) volte al contemperamento degli interessi dei diversi attori verso gli
obiettivi di qualitd delle cure primarie, che tra le leve di gestione, (dimensione operativa), intese come
I'insieme delle azioni poste in essere per perseguire gli obiettivi definiti a livello strategico. | principali
strumenti della governance strategica sono stati gia ampiamente descritti nel capitolo dedicato agli
strumenti di programmazione territoriale/distrettuale (Pal/Pat), mentre in questo capitolo & necessario
soffermarsi sulla dimensione strategica della contrattazione regionale nell'area della medicina
convenzionata e sull'avvio del processo di valutazione e di miglioramento continuo delle cure primarie.
Le conseguenti azioni operative tendono quindi alla “messa in esercizio” degli strumenti descritti negli
AACCNN che valorizzano le diverse forme organizzative, tra le quali le Aggregazioni Funzionali
Territoriali e l'implementazione di un efficiente sistema di monitoraggio che consenta di misurare, in
termini di indicatori di processo ed esito, il raggiungimento di obiettivi di salute concordati a livello
regionale.

Sara quindi possibile mettere a regime i processi d’integrazione sia a livello di coordinamento (percorsi
diagnostico terapeutici, integrazione tra ospedale e territorio, integrazione socio-sanitaria) sia a livello
informatico/informativo (Information Communication Technology). Meritevole di attenzione, nel quadro
generale delle azioni di sistema, la valorizzazione delle formazione continua in Medicina Generale.

Preliminarmente, e di particolare importanza che il MMG ed il PLS partecipi attivamente alla
realizzazione di buona parte delle attivita previste dal Piano regionale di prevenzione. Tali indicazioni
sono coerenti agli attuali indirizzi del’lOMS e del Ministero della Salute. In tal senso sara orientato il
nuovo Accordo Regionale che dovra prevedere altresi ['attivazione di forme associative evolute, che
saranno in seguito descritte, che si configurano come un presupposto essenziale per garantire migliori
servizi ai cittadini. Inoltre, si ritiene che il nuovo Accordo debba favorire la costruzione di percorsi
assistenziali che determinino l'integrazione dell’ospedale con l'assistenza primaria, sia nel percorso
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preospedale, sia all'atto della dimissione (dimissione assistita), attraverso strutture e modalita
organizzative (per la cui realizzazione un ruolo fondamentale riveste il livello distrettuale), e I'attivazione
di progetti di presa in carico da parte dei MMG per le patologie croniche a piu alta incidenza.

Diviene dunque irrinunciabile, a garanzia dei soggetti piu fragili, la piena partecipazione del MMG alle
Unita valutative per la caratterizzazione del bisogno e la pianificazione dell'assistenza nei diversi setting
attivabili (ADI, Dimissione protetta, RSA ecc.).

Rilevante risulta essere anche il tema dell'educazione continua in medicina. Lungi dall'essere un mero
obbligo contrattuale, la programmazione e la realizzazione delle attivita formative aziendali e distrettuali
non potra non tenere conto degli obiettivi strategici tracciati nel presente Piano e dovra prevedere
periodiche attivita di audit clinico diretto a valutare la qualita e I'appropriatezza delle prestazioni erogate.
A queste attivita sara necessario associare l'introduzione nella pratica professionale di criteri di
efficienza e di meccanismi di controllo e valutazione delle prestazioni e dei risultati, il cui governo é
affidato alla Regione.

Infine, per poter valutare compiutamente la validita delle azioni poste in essere nell’arco del triennio di
vigenza del presente Piano deve essere messo a punto un sistema informativo per l'assistenza primaria,
al quale il MMG dovra obbligatoriamente partecipare (debito informativo), contribuendo all’alimentazione
ed alla popolazione di specifici data base mediante fornitura di dati utili alla costruzione di sistemi di
reporting integrati e funzionali ai processi di “clinical governance” sui quali misurare il raggiungimento di
obiettivi di salute concordati a livello regionale cui legare il riconoscimento della piena remunerazione
prevista dall’Accordo regionale.

L'evoluzione del ruolo del Medico di Medicina Generale

E' necessario, quindi, che si stabiliscano anche alcuni principi tesi alla riorganizzazione complessiva
della rete assistenziale territoriale per quanto concerne le cure primarie; riorganizzazione governata dal
Distretto Sanitario e che conduca, inizialmente, allo sviluppo delle Aggregazioni Funzionali Territoriali, e
successivamente, delle Unita Complesse di Cure Primarie e delle SPS, strutture nelle quali operino
medici di Assistenza Primaria, di Continuita Assistenziale, di Specialistica Ambulatoriale e Pediatri di
Libera Scelta. Salvaguardando la capillarita dell’assistenza sul territorio, caratteristica precipua
dell'Assistenza Primaria, che dovra operare esclusivamente in Aggregazioni Funzionali Territoriali (AFT),
e punto di forza dell'assistenza territoriale laddove é l'offerta prestazionale che va incontro alla domanda
di salute da governare, le UCCP saranno il caposaldo della nuova realta assistenziale territoriale e
potranno diventare operative soltanto dopo una sperimentazione su scala ridotta, che consentira
I'adozione di opportuni correttivi ad eventuali criticita emergenti.

L'intento di ricollocare alcuni percorsi assistenziali al livello territoriale, cosi da ridurre gli accessi impropri
ad un livello di cure piu elevato potrebbe essere vanificato dalla mancanza sul territorio di punti di
riferimento per i cittadini/pazienti con conseguente ricerca di prestazioni sia con modalita protette che
con modalita “out of pocket” appannaggio di classi sociali a reddito piu elevato con disparita evidenti di
accesso alle cure.

I modelli perseguibili per il raggiungimento delle finalita del sistema sono il risultato dell'intreccio di due
variabili sempre presenti nel lavoro quotidiano del medico di medicina generale: il governo della
domanda e la produzione dei servizi.

Superato il modello del ruolo tradizionale del MMG, ormai storicamente messo da parte e quello del
medico “gatekeeper” per quanto riportato in precedenza, restano da perseguire due soli altri modelli: il
medico fornitore di cure primarie ed il medico integratore di cure primarie.

Il Fornitore di Cure Primarie si pone al pari degli altri soggetti come centro di offerta. Non gli viene tanto
chiesto di porsi come controllore dei consumi dei propri assistiti (cosa demandata ai distretti o alla ASL)
ma come fornitore egli stesso, nellambito del proprio ambulatorio di una serie di prestazioni,
integrandosi con altre figure professionali.
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In Regione Campania si € fin ora configurato per il MMG un ruolo complesso, che integra produzione e
governo della domanda, per quanto I'enfasi dei documenti sia maggiormente sui contenuti di
gatekeeping rispetto a quelli di produzione; a tendere, & proponibile, anche nella nostra Regione, un
ruolo di integratore di cure primarie, che bilancia secondo la sua professionalita i contenuti di produzione
e governo della domanda.

| percorsi diagnostico terapeutici assistenziali

L’espressione “percorso diagnostico terapeutico assistenziale" (PDTA) pud essere succintamente cosi
definita:

e« il termine "percorso”, piu di altri termini, rende ragione sia dell’esperienza del
cittadino/paziente, sia dell'impatto organizzativo che lo strumento dei PDTA pu0 avere nella
realta aziendale che lo utilizza;

e i termini "diagnostico”, "terapeutico” e "assistenziale" consentono di affermare la prospettiva
della presa in carico attiva e totale - dalla prevenzione alla riabilitazione - della persona che
ha un problema di salute, per la gestione del quale, spesso, diventano necessari interventi
multi professionali e multidisciplinari rivolti in diversi ambiti come quello psico-fisico, sociale e

delle eventuali disabilita.

In tal senso i Percorsi Diagnostici Terapeutici Assistenziali rappresentano la contestualizzazione di Linee
Guida, relative ad una patologia o problematica clinica, nella specifica realta organizzativa di un'azienda
sanitaria, tenute presenti le risorse ivi disponibili. | PDTA sono quindi modelli locali che, sulla base delle
linee guida ed in relazione alle risorse disponibili, consentono un'analisi degli scostamenti tra la
situazione attesa e quella osservata in funzione del miglioramento della qualita. | PDTA sono, quindi,
strumenti che permettono all'azienda sanitaria di delineare, rispetto ad una patologia o un problema
clinico, il miglior percorso praticabile all'interno della propria organizzazione.

Con il presente piano la Regione promuove la scelta del PDTA quale strumento valido per la gestione
efficace ed efficiente dei pazienti cronici a bassa e media complessita, capace di migliorare gli outcome
e la qualita di vita, di ridurre i ricoveri impropri, di evitare il follow-up specialistico immotivato, di
promuovere l'approccio multidimensionale e multidisciplinare come superamento del piu comune
approccio monospecialistico. All'interno del percorso assistenziale un ruolo fondamentale viene assunto
dal paziente, che viene posto al centro con i suoi bisogni di salute, valorizzando pienamente le sue
potenzialita di autogestione della patologia (self care). Attraverso I'empowerment del paziente, come
ormai dimostrato in numerosi studi internazionali, si ottiene una migliore compliance alle terapie ed al
percorso assistenziale. Inoltre i fattori sociali, oggi meglio noti come determinanti sociali delle malattie,
quali il livello socioeconomico ed il grado di istruzione, hanno un impatto molto alto nel modificare
'andamento delle malattie croniche. La scarsa aderenza alle terapie pud essere migliorata, soprattutto,
intervenendo sulla comunicazione medico- paziente, per cui & necessario che i pazienti sviluppino piena
conoscenza della malattia stessa e dei rischi ad essa connessa, arrivando a comprendere I'importanza
delle terapie e di stili di vita corretti in un’ottica di prevenzione a lungo termine.

E compito della Regione, entro 180 giorni dalla pubblicazione del presente Piano, fornire alle Aziende
Sanitarie Locali le Linee Guida per la costruzione dei PDTA, con l|'obiettivo di mettere a disposizione
delle AASSLL una definizione condivisa ed operativa di "percorso diagnostico terapeutico assistenziale"
e insieme di identificare e descrivere i requisiti minimi che devono necessariamente essere presenti se Si
intende attuare un percorso di cura all'interno di una azienda sanitaria della regione.

Le Aggregazioni Funzionali Territoriali dei MMG e dei PLS

Le Aggregazioni Funzionali Territoriali, cosi come previste dagli Accordi Collettivi Nazionali,
rappresentano la prima forma di aggregazione dei medici di medicina generale e dei pediatri di libera
scelta .
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Esse hanno carattere territoriale ed infra-distrettuale con un bacino di utenza fino ad un massimo di
30.000 assistiti e con esse si realizzano alcune fondamentali condizioni per l'integrazione professionale
delle attivita dei singoli medici (di medicina generale e Pediatri di libera scelta) per il conseguimento
degli obiettivi di assistenza.

L'obbligatorieta della partecipazione alle AFT presuppone che la Regione, con la partecipazione delle
organizzazioni sindacali firmatarie dello stesso ACN, individui le aggregazioni funzionali sulla base dei
criteri definiti nei rispettivi contratti nonché le modalita di partecipazione dei medici alle aggregazioni
funzionali e la scelta del delegato/coordinatore.

Gli obiettivi delle AAFFTT sono riconducibili alla necessita di:

e promuovere I'equita nell’accesso ai servizi sanitari, socio-sanitari e sociali nel rispetto dei livelli
essenziali di assistenza, anche attraverso lindividuazione di percorsi di integrazione tra
assistenza primaria e continuita assistenziale;

e promuovere la diffusione e I'applicazione delle buone pratiche cliniche sulla base dei principi
della “evidence based medicine”, nell’ottica piu ampia della “clinical governance”;

e promuovere e diffondere I'appropriatezza clinica e organizzativa nell’'uso dei servizi sanitari,
anche attraverso procedure sistematiche ed autogestite di “peer review”;

e promuovere modelli di comportamento nelle funzioni di prevenzione, diagnosi, cura, riabilitazione
ed assistenza orientati a valorizzare la qualita degli interventi e al miglior uso possibile delle
risorse, pubbliche e private, quale emerge dall'applicazione congiunta dei principi di efficienza e
di efficacia.

L'aggregazione funzionale persegue le proprie finalita attraverso l'individuazione di strumenti, tempi e
momenti di verifica per I'avvio dei processi di riorganizzazione; la condivisione delle proprie attivita con il
Distretto di riferimento, per la valutazione dei risultati ottenuti e per la socializzazione dei medesimi; la
partecipazione a programmi di aggiornamento/formazione e a progetti di ricerca concordati con il
Distretto e coerenti con la programmazione regionale e Aziendale .

Le Azioni che sara necessario porre in essere per la compiuta realizzazione delle AFT possono cosi
sintetizzarsi:

¢ individuazione delle aree e dei raggruppamenti di ciascuna AFT.

e integrazione sul piano funzionale dell'attivita del medico di famiglia con quella del medico di
continuita assistenziale.

e collegamento funzionale con la porta unica di accesso (PUA) tale da garantire un'adeguata
integrazione socio sanitaria. Il MMG incanalera il paziente nel PDTA piu appropriato.

e Creazione di reportistica che rilevi la capacita di governo della domanda di assistenza dei MMG
rispetto a determinati problemi di salute, individuandone le criticita, e creando i presupposti del
pay for perfomance.

e Promozione di modelli culturali condivisi quali 'EBM che consentono di affrontare le
problematiche della salute con comportamenti di riprovata efficacia derivanti da studi scientifici
indipendenti. L'appropriatezza (fare bene le cose giuste) che ne deriva proteggera i pazienti dal
danno di un’eccessiva medicalizzazione dei loro problemi.

e Condivisione dei database dei MMG in una rete territoriale affinché tali informazioni
rappresentino, per gli altri livelli assistenziali, uno strumento di buona pratica clinica. La banca
dati comune sara utile ad affrontare la gestione di alcune criticita assistenziali: codici bianchi,
gestione della cronicita e della fragilita, integrazione socio-sanitaria.

e Condivisione nella produzione di eventi formativi che creino consapevolezza del ruolo “centrale”
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del MMG nei percorsi diagnostici terapeutici.

e Valorizzazione del personale di studio, dando sostegno agli aspetti che aumentano la capacita di
integrazione professionale tra i medici di medicina generale.

Le Aggregazioni Funzionali Territoriali dei MMG e dei PLS saranno in grado di realizzare processi
assistenziali condivisi in grado di dare risposta territoriale a bisogni complessi di assistenza e devono
rappresentare il core dell'assistenza di primo livello a cui I'aggiunta del peripheral rappresentato
dall'attivita della specialistica territoriale determinera la naturale evoluzione verso le UCCP.

La contrattazione regionale definira i bacini di utenza, le modalita per la partecipazione e per la scelta
del delegato/coordinatore.

Le Aggregazioni Funzionali Territoriali degli Specialisti Ambulatoriali e degli Psicologi
convenzionati

Le Aggregazioni Funzionali Territoriali dei medici Specialisti ambulatoriali e degli psicologi convenzionati
sono anch’esse previste dall’Accordo Collettivo Nazionale ed anch’esse mirano a realizzare alcune
fondamentali condizioni per l'integrazione professionale delle attivita dei singoli medici Specialisti
ambulatoriali e degli psicologi convenzionati per il conseguimento degli obiettivi di assistenza.

Anche in questa ipotesi I'obbligatorieta della partecipazione alle AFT presuppone che la Regione, con la
partecipazione delle organizzazioni sindacali firmatarie dello stesso ACN, individui le aggregazioni
funzionali sulla base dei criteri definiti nel contratto honché le modalita di partecipazione dei medici e
degli psicologi alle aggregazioni funzionali e la scelta del coordinatore.

Gli obiettivi delle Aggregazioni Funzionali Territoriali dei medici Specialisti ambulatoriali e degli psicologi
convenzionati sono riconducibili alla necessita di:

e promuovere l'equita nell'accesso ai servizi sanitari, socio-sanitari e sociali nel rispetto dei
livelli essenziali di assistenza, anche attraverso l'individuazione di percorsi di integrazione
interdisciplinare e con I'assistenza ospedaliera;

e promuovere la diffusione e I'applicazione delle buone pratiche cliniche sulla base dei principi
della “evidence based medicine”, nell’'ottica piu ampia della “clinical governance”, sia tra i
professionisti appartenenti alla stessa branca, sia tra i professionisti appartenenti a branche
diverse impegnati nell'affrontare problemi comuni sotto il profilo diagnostico, clinico e
terapeutico;

e promuovere e diffondere I'appropriatezza clinica e organizzativa nell’'uso dei servizi
sanitari,anche attraverso procedure sistematiche ed autogestite di “peer review”;

e promuovere modelli di comportamento nelle funzioni di prevenzione, diagnosi, cura,
riabilitazione ed assistenza orientati a valorizzare la qualita degli interventi e al miglior uso
possibile delle risorse, pubbliche e private, quale emerge dall’applicazione congiunta dei
principi di efficienza e di efficacia.

L’aggregazione funzionale persegue le proprie finalitd attraverso lindividuazione di strumenti, tempi e
momenti di verifica per I'avvio dei processi di riorganizzazione; la condivisione delle proprie attivitd con
I’Azienda o il Distretto di riferimento, per la valutazione dei risultati ottenuti e per la socializzazione dei
medesimi; In questo contesto, il responsabile di branca puo svolgere una funzione di integrazione e
coordinamento tra professionisti della stessa branca in particolare qualora gli stessi appartengano ad
aggregazioni funzionali diverse; la partecipazione a programmi di aggiornamento/formazione e a progetti
di ricerca concordati con il Distretto e coerenti con la programmazione regionale e Aziendale .

La contrattazione regionale definira i bacini di utenza, le modalita per la partecipazione e per la scelta
del coordinatore.
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Saranno definiti in ogni distretto sanitario, a seconda delle locali possibilita organizzative, dei bisogni e
delle risorse disponibili, percorsi dedicati per alcuni gruppi di patologie di particolare impatto sociale e
sanitario quali il diabete, lo scompenso cardiaco, le malattie neurologiche, i tumori e collegamenti
funzionali con le Unita Operative dei Presidi ospedalieri Territoriali o delle Aziende Ospedaliere di rilievo
regionale e/o nazionale.

La valutazione degli obiettivi sara legata a parametri che tengano conto dei costi generali, dell'efficacia e
produttivita del servizio, dell'economicita della gestione, della qualita delle prestazioni.

Le Cooperative Mediche: interlocutori privilegiati per la realizzazione delle Unita Complesse di
Cure Primarie

Le societa di servizi, anche cooperative, dei Medici di Medicina Generale sono previste negli AA.CC.NN.
per la Medicina Generale e nell’Accordo Integrativo Regionale del 2003, tuttora vigente.

In Campania la presenza di queste realta societarie € ormai consolidata, anche in forma consortile. Si
tratta di cooperative di servizi a prevalente scopo di mutualita organizzativa sia per la fornitura dei fattori
produttivi (organizzazione logistica, personale di studio, informatizzazione), sia per I'organizzazione di
percorsi formativi anche mediante I'utilizzo dei data-base di popolazione in loro possesso che
racchiudono la realta sanitaria locale con i relativi bisogni assistenziali.

Possono, infatti, progettare ed implementare sistemi di reporting integrati e funzionali ai processi di
“clinical governance” con:

¢ Indicatori di accesso alle prestazioni;
e Indicatori di mobilita sanitaria;
e Indicatori per processi assistenziali.

In Campania la rete di Cooperative copre I'intero territorio regionale con notevoli livelli di organizzazione
e di coordinamento, essendo l'unica realta in cui il Servizio Sanitario ha ritenuto di costituire un Albo
Regionale nel quale sono registrate, con compiti e prestazioni definite in specifici capitoli dell’Accordo
Integrativo Regionale.
E opportuno quindi considerare tali forme associative quali i naturali interlocutori per il passaggio dalle
Aggregazioni Funzionali territoriali e dalle attuali forme organizzative della Medicina Generale verso
forme organizzative piu complesse quali le UCCP grazie a:

¢ Promozione e gestione dell'organizzazione strumentale dello studio del medico;

e Promozione e gestione della disponibilitd, anche in part-time, del personale di studio;

e Promozione e gestione dell'informatizzazione degli studi professionali;

e Promozione e gestione delle banche dati clinici di popolazione indispensabili alla gestione della
cronicita.

e Supporto organizzativo alla gestione di patologie ad alto impatto sociale (PDTA);

¢ Interlocuzione progettuale e gestionale con tutti i soggetti istituzionali ed imprenditoriali operanti
nellarea dell’assistenza primaria. Questa funzione indispensabile a un ruolo partecipativo e
gestionale della medicina generale nel SSR necessita appunto di societa con personalita
giuridica, senza fine di lucro e con porta aperta come le cooperative .
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Le cooperative dei medici di MG non possono essere trascurate in una progettazione e gestione di
nuove Unita Organizzative delle cure primarie, partendo dalle Aggregazioni Funzionali Territoriali e dalla
loro evoluzione come primo livello assistenziale della Medicina Generale fino a giungere alle UCCP
previste nel’ACN vigente o alle SPS previste nel Piano Ospedaliero Regionale.

Pertanto come previsto negli stessi AA.CC.NN. le societa di servizio cooperative diventano interlocutori
preziosi e insostituibili per I'offerta nella Medicina Generale di progettazione, strutturazione e gestione
delle UCCP.

3.4 L'integrazione Ospedale — Territorio
Le Strutture polifunzionali per la salute e I'Ospedale di Comunita

Come descritto nel Decreto del Commissario ad Acta n. n. 49 del 27.09.2010 “Riassetto della rete
ospedaliera e territoriale, con adeguati interventi per la dismissione/riconversione/riorganizzazione dei
presidi non in grado di assicurare adeguati profili di efficienza e di efficacia...”, la riconversione di piccoli
ospedali o di aree ospedaliere obsolete pud rappresentare in generale una buona opportunita per
potenziare la rete dei servizi territoriali.

Negli stabilimenti delle strutture dismesse o riconvertite in ospedali con funzione riabilitativa o ancora
resisi disponibili per la confluenza di uno o pit Ospedali in un'unica sede le ASL provvedono, utilizzando
gli spazi a disposizione, ad offrire ai cittadini adeguate forme di assistenza incentrate sui sistemi di “cure
primarie”.

Negli stabilimenti delle strutture dismesse o riconvertite in ospedali con funzione riabilitativa o ancora
resisi disponibili per la confluenza di uno o pitu ospedali in un'unica sede le Aziende Sanitarie Locali
provvedono, utilizzando gli spazi a disposizione, ad offrire ai cittadini adeguate forme di assistenza
extraospedaliera incentrate sui sistemi di “cure primarie” volte a garantire una piu efficace presa in carico
dei nuovi bisogni di salute.

Pertanto laddove le condizioni geografiche di non eccessiva dispersione territoriale consentano
'aggregazione dei servizi e non comportino una difficolta di accesso per i cittadini, vanno allocate
piattaforme territoriali attrezzate denominate “strutture polifunzionali per la salute” (SPS).

La SPS si identifica con una sede fisica e rappresenta un centro attivo e dinamico della comunita locale
per la salute ed il benessere, in grado di raccogliere la domanda dei cittadini e di organizzare la risposta
nelle forme e nei luoghi appropriati.

Essa costituisce, quindi, un modo per integrare e facilitare i percorsi e i rapporti tra servizi e i cittadini,
restituire alla popolazione una visione unitaria del concetto di “salute”, sia come diritto di ogni cittadino,
che come interesse della comunita. Si tratta pertanto di una iniziativa che puo essere di grande utilita per
la riorganizzazione del welfare locale.

Il modello SPS, con l'offerta di servizi e prestazioni che essa propone, € un presidio strategico del
distretto sociosanitario finalizzato a fronteggiare alcune tra le piu evidenti criticita del rapporto tra il
Sistema sanitario regionale e il cittadino, nonché per garantire i livelli essenziali di assistenza sanitaria e
sociosanitaria propri del distretto.

Nell'ambito delle SPS possono essere pertanto allocati :

e ambulatori di prime cure e per le piccole urgenze aperti nelle ore diurne, per piccoli interventi che
non necessitano di ricovero in ospedale;

e la sede del coordinamento delle attivita comuni a tutti i medici di famiglia, sia che agiscano
all'interno sia che mantengano gli studi medici al di fuori della ex struttura ospedaliera e per
attivita quali: raccolta di dati epidemiologici, definizione di programmi e di protocolli terapeutici,
approfondimenti sui temi specifici quali uso dei farmaci, interventi di educazione alla salute dei

51

fonte: http://burc.regione.campania.it



BOLLETTINO UFFICIALE

della REGIONE CAMPANIA n. 32 del 27 Maggio 2011 PARTE | Atti della Regione

cittadini...;
¢ |a sede della attivita di continuita assistenziale;

¢ |a sede delle attivita di PSAUT (emergenza territoriale — 118) i cui contingenti sono definiti nella
tabella 6) del presente documento. Per tali presidi si dovranno garantire i collegamenti con la rete
delle elisuperfici da programmare con successivi provvedimenti.

e ambulatori infermieristici in cui gli infermieri distrettuali ,pur mantenendo una propria autonomia
professionale, operano in stretto rapporto di collaborazione con i medici di medicina generale nei
moduli operativi integrati;

e ambulatori medici specialistici con aree e orari adeguati, parametrati sulla base delle esigenze
della popolazione, e che utilizzano specialisti convenzionati;

e ambulatori di radiologia e laboratori di analisi;
¢ |a sede del coordinamento delle cure domiciliari;

e |e strutture residenziali territoriali (Ospedale di Comunita (OdC), Residenza Sanitaria, Centro dei
disturbi alimentari, hospice, ecc.);

e servizi socio-sanitari che possono essere variamente rappresentati dei diversi bisogni dalle
comunita in funzione dei vincoli di programmazione.

La condivisione di spazi e di attrezzature tra i diversi attori permette una ottimale fruizione degli stessi,
l'utilizzo piu efficiente del personale di supporto, la garanzia di una copertura oraria maggiore dell'attivita
assistenziale e la possibilita di un'‘organizzazione del lavoro piu flessibile; rappresenta, inoltre, la base
per l'ulteriore sviluppo e utilizzo di sistemi informatici, di telemedicina e teleconsulto.

La esigenza di istituire OdC anche in Campania, dopo vantaggiose esperienze progressivamente
replicate nella maggioranza delle regioni italiane a far data dal lontano 1995, attualmente e ancora piu
sentita alla luce del processo di riduzione dell'offerta ospedaliera di posti letto e conseguentemente dei
ricoveri ordinari per acuti, il che impone una riqualificazione in tempi brevi dell'offerta dell’assistenza
intermedia che si colloca fra la rete dei servizi domiciliari e gli ospedali tradizionali.

L'OdC é una struttura sanitaria che eroga prestazioni in regime residenziale con una distribuzione diffusa
sul territorio. Come modello socio-sanitario territoriale potrebbe essere definito anche “Ospedale di
Distretto”, vista la sua collocazione nel tessuto dei servizi distrettuali, integrandosi in un rapporto di forte
collaborazione in particolare con I'ADI e le RSA. Rispetto a queste ultime si differenzia per ricoveri
“brevi” (15/30 gg.) destinati a pazienti con patologie piu complesse che richiedono una maggiore
medicalizzazione. Tale attivita, per essere espletata con le opportune garanzie assistenziali e di
sicurezza dei pazienti, viene attuata in una struttura sanitaria attrezzata per effettuare autonomamente
indagini strumentali e di laboratorio e dotata necessariamente di ulteriori e specifici requisiti (impianto
gas medicali, ecc.).

L'OdC costituisce un  modello organizzativo alternativo alle risposte assistenziali tradizionali,
rappresentando un luogo in cui si ricoverano pazienti, soprattutto anziani (vedi tabella), che necessitano
di un’alta protezione e stabilizzazione della persona, in un‘ottica di gestione multiprofessionale, con
particolare valorizzazione della figura dell'infermiere case-manager.

L'OdC rappresenta, pertanto, I'anello mancante nel percorso assistenziale dei pazienti con un bisogno di
cure non praticabili al proprio domicilio in ADI, ma il cui ricovero in un ospedale tradizionale, attrezzato
per I'esecuzione di interventi diagnostico-terapeutici di elevata specializzazione e complessita, appare
inappropriato. Svolge, quindi, una funzione di filtro territoriale per i ricoveri ospedalieri d'urgenza
impropri, strategica nel sistema dell’emergenza sanitaria, caratterizzato da elevata complessita e grande
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impiego di risorse. Come € noto a tutti, per essere efficace 'emergenza deve essere organizzata e
gestita per rispondere esclusivamente alla domanda di salute del paziente con problemi urgenti e gravi
(emergenza complessa). Deve essere cioé distinta dal sistema di offerta organizzato per far fronte ai
bisogni di salute comuni, medio-gravi e programmabili. L'OdC, pertanto, collabora nel detendere il
sovraffollamento dei Pronto Soccorso e delle correlate unita di degenza (fenomeno delle barelle nelle
medicine), con indubbi vantaggi operativi ed economici che ricadono a cascata sullintero sistema
sanitario regionale.

Inoltre il ricovero nellOdC é previsto anche per quei casi che, avendo esaurito il percorso ospedaliero di
elevato contenuto tecnologico durante la fase acuta, necessitano ancora di un periodo di stretta
sorveglianza clinica finalizzata al recupero dell'autonomia in tempi brevi (15-20 giorni). Tale procedura
consente di graduare il livello di assistenza evitando, in tal modo, la soluzione di continuita che ancora
0ggi esiste tra la degenza ospedaliera ed il rientro al proprio domicilio.

Benché nellOdC siano attivati posti letto a basso costo, si evidenzia che il tipo e la qualita delle
procedure sanitarie erogate in tali presidi risulta essere perfettamente appropriato alle patologie trattate
e pertanto l'assistenza fornita & sovrapponibile a quella di un ospedale tradizionale. A cio si aggiunge,
che gli utenti del’OdC fruiscono di una ulteriore assistenza socio-sanitaria, necessaria per il recupero
psico-fisico in tempi brevi del paziente, in particolare se rientra tra le categorie cosiddette “fragili”.

Opportuna appare anche la scelta di distribuire gli OdC sul territorio con una valenza distrettuale, al fine
di localizzarli in prossimita della residenza dei ricoverati, evitando in tal modo traumatici distacchi dal
contesto territoriale e socio-familiare.

Il contenimento dei costi rappresenta un altro elemento caratterizzante e qualificante nella realizzazione
di questa esperienza. E’ possibile individuare per I'OdC una fascia ben precisa di costo per posto
letto/die, desumibile dalla media delle esperienze esistenti al momento sul territorio italiano, piu
economica se confrontata con quella stabilita per la lungodegenza (qualora si paragona con la stessa
area di patologia che corrisponde al drg dell'area della cronicita), o nettamente inferiore al costo posto
letto/die degli ospedali tradizionali/alta specializzazione. Inoltre questo tipo di modalita assistenziale
consente di ridurre fortemente una serie di costi sociali che solitamente gravano sul contesto familiare
dellammalato. Pertanto, € possibile individuare per un_OdC (di trenta posti letto parametrato ad un
bacino d'utenza distrettuale), configurando degenze medie di circa 15 giorni, un risparmio economico
annuo della spesa sanitaria superiore ad € 4.000.000,00 (quattromilioni/00) rispetto agli attuali costi per
trattare le medesime patologie in maniera tradizionale

L'elemento di forza dellOdC e dato dalla gestione diretta dei posti letto affidata ai Medici di Medicina
Generale (MMG), che gestiscono tutto il percorso sanitario del paziente dal ricovero alla dimissione,
assumendosene la responsabilita clinica. Inoltre é esaltata la multiprofessionalita nella gestione del
paziente ed in particolare & valorizzato il ruolo dell'infermiere chiamato a svolgere una funzione di case-

manager, strategica per I'impianto dell’OdC.

L'ammissione alla struttura é riservata prioritariamente a persone anagraficamente residenti nei Comuni
facenti parte del Distretto. Il trasferimento in degenza OdC é richiesto dal MMG se il paziente si trova al
proprio domicilio, oppure dal medico ospedaliero, previa informazione e valutazione del MMG, se |l
paziente & ricoverato presso un ospedale per acuti. Si provvede alla formulazione del Piano di
Assistenza Individuale (PAl), sulla base delle necessita assistenziali e delle condizioni cliniche del
paziente, stabilendo gli obiettivi del ricovero ed il programma di assistenza. La stesura del PAI, che il
MMG redige in collaborazione con il medico responsabile del’OdC (che si prende cura della sua
attuazione) e tutto il personale paramedico coinvolto nella gestione del paziente, & finalizzato alla
risoluzione in tempi brevi (in media 15, massimo 30 giorni) del problema sanitario. Il PAI viene condiviso
con il Responsabile del Dipartimento delle Cure Primarie (per eventuali integrazioni e controlli), ed il
paziente. Durante il ricovero, il MMG si pud avvalere della collaborazione degli specialisti ambulatoriali
nella gestione del caso e controllare periodicamente il paziente che ha in carico mediante accessi
programmati.
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Il paziente ricoverato presso 'OdC viene dimesso a seguito del raggiungimento degli obiettivi previsti
dal PAIl, oppure trasferito ad altro ambito assistenziale, qualora questo risulti piu adeguato. La
dimissione é decisa dal MMG che ha in carico il paziente, collaborato in tale fase dall'infermiere
coordinatore per quanto riguarda il setting assistenziale di destinazione (ad es. domicilio, ADI, RSA).
Inoltre, il MMG consegna al paziente in dimissione una relazione sintetica contenente informazioni sul
programma eseguito, la terapia in atto alla dimissione ed eventuali suggerimenti necessari per migliorare
o conservare lo stato di benessere.

Negli OdC e prevista una capacita recettiva minima di 10 e massima di 30 posti letto. Il sistema di
residenzialita € mutuabile da quello per le RSA, cosi come per i requisiti strutturali e tecnologci. Nel
modello organizzativo innovativo dellOdC sono i MMG che alternandosi garantiscono la continuita
dell'assistenza medica nella struttura sia al mattino che al pomeriggio, dal lunedi al sabato mattina. In
caso di urgenze é previsto che venga allertato il medico curante della persona ricoverata (esattamente
come al domicilio), mentre per le emergenze viene attivato il 118. Di notte e nei festivi si fa ricorso al
servizio medico della Continuita Assistenziale. Con la suddetta organizzazione si garantiscono le
funzioni sistemiche di continuita assistenziale medica e la copertura dellemergenza con costi di
degenza ridotti.

I MMG controllera i pazienti che ha in carico con accessi programmati che dovranno essere effettuati in
stabilite fasce orarie. Oltre alle visite del MMG ed alle prestazioni di natura infermieristica, socio-sanitaria
e riabilitativa (devono essere previste le figure professionali dell’assistente sociale e del fisioterapista) le
ulteriori prestazioni mediche garantite nella degenza del’OdC sono assimilabili a quelle usufruibili a
livello di specialistica ambulatoriale.

La fornitura dei farmaci viene regolamentata con il prontuario terapeutico regionale e/o aziendale
relativo agli OdC.

Attivita dell’OdC

1. gestione a breve/medio termine di pazienti con patologia cronico-degenerativa (cardiovascolare,
respiratoria, ecc.) instabile o riacutizzata , che necessitano di controlli ravvicinati non effettuabili
ambulatorialmente o in ADI;

2. gestione a breve/medio termine di pazienti in fase di convalescenza post-acuta o post-chirurgica.

3.5 L’ Information Communication Technology (ICT)

L'analisi degli scenari della sanita delle cure primarie dei prossimi anni ci porta a prefigurare un medico
di medicina generale (MMG) diverso da oggi € non tanto per una “imposizione” di carattere normativo
guanto per le mutate condizioni socio sanitarie ed economiche della popolazione del nostro paese.

La sostenibilita del sistema sanitario a fronte della formidabile crisi economica che stiamo attraversando
condiziona e condizionera grandemente l'allocazione di risorse nel settore sanitario con dei risvolti
immediati.

Il primo fra tutto sara proprio la necessita di una medicina territoriale “forte” e ben organizzata,
remunerata in base alle performance e quindi di un MMG in grado non solo di gestire al meglio i
problemi guotidiani, ma di prevedere e programmare con precisione la propria attivita in relazione ai
bisogni della popolazione assistita e alle risorse disponibili. Sara anche necessario istituire la nuova
figura di MMG “care manager” operante in un gruppo territoriale multifunzionale, dotato di capacita e di
strumenti di governo del sistema.

L'esplosione della epidemia delle “cronicita”, inoltre, a partire dalla centralita del rapporto medico di MG/

assistito, costringe a sperimentare con rapidita nuovi modelli organizzativi in grado di migliorare i
risultati clinici in termini di efficacia ed efficienza, garantendo I'appropriatezza delle prestazioni erogate e
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la sicurezza dei pazienti in un contesto di Percorsi Diagnostico Terapeutici condivisi tra cure primarie e
specialistiche.

Quest’onda di rinnovamento nel comparto delle cure primarie sta coinvolgendo in realta anche molte
altre comunita di General Practitioners in Europa. Infatti, due anni or sono su Annals of Internal
Medicine é stato pubblicato un articolo cosi intitolato “Primary care: the next renaissance”.

Questa “ri-creazione” dovrebbe basarsi su sette fondamentali principi:

¢ il sistema sanitario deve essere organizzato per rispondere ai bisogni dei pazienti;

¢ ['obiettivo del sistema delle cure primarie deve essere I'erogazione di un’assistenza di altissima
qualita, documentata da risultati misurabili;

¢ linformazione e i sistemi informatici devono essere la spina dorsale dell'attivita delle cure
primarie;

e [attuale sistema sanitario deve essere ricostruito;

¢ il finanziamento del sistema sanitario deve supportare cure primarie di eccellenza;

¢ la formazione nelle cure primarie deve essere rivitalizzata, con una particolare attenzione ai nuovi
modelli di erogazione dei servizi e a training effettuato dove si praticano cure primarie di
eccellenza;

e il valore della pratica delle cure primarie deve essere continuamente migliorato, documentato e
comunicato.

In sintesi: il sistema di cure deve essere centrato sul paziente, i cui dati clinici devono essere gestiti da
un sistema informatico evoluto, capace di fornire, misurare e valutare i risultati di salute, sulla base dei
quali modulare il salario, pay for perfomance, per una spinta verso il miglioramento continuo delle
performance.

In questo complesso contesto & evidente che il MMG avra (o meglio “ha gia”) sempre pid bisogno di
strumenti che lo aiutino (e quindi gli semplifichino) le procedure di verifica di appropriatezza e qualita
delle cure erogate e che contestualizzino il suo operato all'interno della sostenibilita del sistema sanitario
nazionale.

I MMG non pu0 piu lavorare attraverso interventi “puntuali e tra loro scoordinati” , ma ha bisogno di
chiedersi e di sapere, per esempio, quanti sono i pazienti con particolari patologie, le loro comorbilita,
come essi sono trattati, se hanno raggiunto determinati obiettivi di salute, se hanno criticita gestionali (e
quindi se corrono particolari rischi clinici) e tra essi quali sottogruppi generano costi elevati e\o
comprimibili con una migliore strategia assistenziale.

A tutto cio serve un “sistema informativo clinico” (uno dei fondamenti del “Chronic Care Model”), che
mediante i dati registrati nella cartella clinica informatica, trasformati prima in indicatori di processo ed
esito e poi in informazioni leggibili, permetta ai MMG di operare nella consapevolezza delle proprie
azioni e in piena trasparenza rispetto allamministratore.

La tracciabilita degli eventi e I'analisi epidemiologica saranno dunque le basi del nuovo sistema di cure
finanziato in buona parte per obiettivi.

Per tali motivi & indispensabile dotare i medici di MG di strumenti di governo del sistema in grado di:

¢ elaborare indicatori di performance

¢ facilitare I'audit singolo o di gruppo

e far emergere criticita clinico-gestionali che potrebbero mettere a rischio i pazienti per interventi
carenti, inappropriati o errati

e ottimizzare le terapie, le procedure, il follow-up dei malati cronici e il rispetto delle note AIFA
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Tali strumenti dovrebbero mettere a disposizione del medico di MG una serie di indicatori destinati a
supportarlo nella verifica della sua attivita rispetto alle linee guida e agli standard piu diffusi anche in
coerenza con le nuove necessita derivanti dal contratto nazionale e/o dagli accordi regionali/ASL.

In particolare sara indispensabile:

¢ monitorare e valutare (Clinical audit) I'efficacia e I'appropriatezza degli interventi riguardo ai
principali problemi clinico-assistenziali con un set di indicatori di processo ed esito e di
confrontarli con i dati disponibili a livello nazionale

e estrarre ed inviare automaticamente all’ASL report dati (cosiddetto “debito informativo”)

e registrare ed estrarre i dati in conformita a precisi obiettivi di cura (es: i PDT)

e partecipare a progetti di ricerca clinica (incluso la farmacovigilanza) sia nazionali sia locali,
senza interferenze nell'attivita clinica quotidiana

¢ identificare le situazioni che generano rischi suggerendo possibili e praticabili soluzioni, al fine
di aumentare la sicurezza dei pazienti (Risk management)

e monitorare i costi (per patologia e per isocomplessita di cura)

e aggiornarsi in base a specifici bisogni formativi emersi durante l'attivita di audit

e simulare risultati clinici e/o farmacoeconomici in funzione di modifiche (migliorative o
peggiorative) comportamentali/organizzative.

Conclusioni

Un sistema sanitario territoriale, nella sua complessa architettura deve conferire alla Medicina Generale
il compito di intercettare i bisogni di assistenza del cittadino e assicurare a questa figura professionale la
continuita del ciclo dell'assistenza governando la “domanda di salute”.

| mutato assetto delle condizioni generali della societa italiana negli ultimi quindici anni, determina
interventi che aggiornino radicalmente e in tempi rapidi il sistema di relazioni di cui il Medico di Medicina
Generale si €, fino ad ora, servito ampliando e potenziando i fattori di produzione della sua attivita
professionale nella direzione disegnata dai dispositivi contrattuali degli Accordi Nazionali e Regionali che
si sono succeduti dal 1997 a oggi.

La struttura fisica dei luoghi di lavoro, I'organizzazione e la logistica degli ambulatori, la finalizzazione
delle risorse economiche e la composizione del compenso, lo stesso modello formativo vanno adeguati
a precise strategie di “assistenza/governo” finalizzate piu e meglio di prima, a “gestire” in modo
valutabile l'intero Processo di Assistenza e, al suo interno, il delicato e costoso meccanismo di
erogazione delle cure per i pazienti malati.

Tale processo di trasformazione non pud prescindere dalla necessita di evolvere prima il sistema
territoriale della Medicina Generale e poi definire modelli complessi di assistenza. La ricerca di
meccanismi propri di questa area ad un governo della assistenza primaria che veda come protagonisti i
sistemi organizzativi specifici della stessa area, potra permettere con un sistema di up-grading di
determinare  risposte sempre piu adeguate alla complessita assistenziale. L'eventuale ulteriore
permanere di strutture di assistenza parcellari e non integrabili con l'attuale modello culturale e
organizzativo della Medicina Generale potrebbe determinare I'ennesimo aumento dell'offerta con
conseguente aumento della domanda e dell’inappropriatezza sia nell’accesso sia negli out come.

La strutturazione di un modello obbligatorio come quello delle aggregazioni funzionali territoriali e il
volano motivazionale che da esse, se ben gestite e definite nei compiti anche assistenziali, pud derivare
rappresenta l'unica via attraverso cui si pud gestire il cambiamento del territorio, poiché I'aggregazione
di quegli operatori che ne faranno parte mettera in moto un meccanismo virtuoso di coinvolgimento di
tutte le sovrastrutture organizzative esistenti o che si vogliano determinare.
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4. L’ASSISTENZA TERRITORIALE E L'INTEGRAZIONE SOCIOSANITARIA
4.1 L’Areadistrettuale: il modello organizzativo del distretto sociosanitario

L'impianto organizzativo dei sistemi socio-sanitari definibile “a canne d’organo” o “funzionale” nasceva in
un quadro di riferimento assolutamente differente da quello attuale, e poteva trovare una sua coerenza
interna quando la logica autoreferenziale del servizio premiava chi aumentava i volumi di prestazioni
erogate e la quantita di servizi offerti.

In effetti, la frammentazione delle risposte erogativo-assistenziali, tipica di tali sistemi, penalizza
fortemente l'utente ed incrementa il consumo di risorse per la frequente sovrapposizione ed
inappropriatezza degli interventi.

Inoltre I'obbligo della compartecipazione per alcune tra le piu importanti prestazioni sociosanitarie da
parte degli utenti e del’Ente Locale attraverso gli ambiti zonali, determina I'esigenza di una misurazione
condivisa degli impatti economici delle scelte assistenziali, sostanziando la necessita di strumenti
operativi che consentono una “lettura comune” dei dati e delle informazioni.

Pertanto oggi & necessario tendere sempre di pit verso modelli che privilegiano la appropriatezza quale
imprescindibile ambito di approccio gestionale e 'integrazione quale scelta strategica.

L’'organizzazione territoriale del Distretto Socio — Sanitario di tipo integrato mira a configurare livelli di
offerta non piu frammentati e ad evitare le duplicazioni e i costi aggiuntivi derivanti dalla duplicazione di
strutture organizzative omogenee e non coordinate tra loro nello svolgimento del medesimo compito.
Tale organizzazione prevede la sostituzione del sistema a strutture chiuse, organizzate solo
verticalmente per funzioni, con un sistema che utilizza collegamenti funzionali sempre piu incisivi di tipo
orizzontale, anche tra strutture non omogenee.

Questo diverso modello organizzativo deve accompagnarsi ad un profondo cambio di paradigma del
modello assistenziale che deve essere orientato alla salute e non ai consumi sanitari. Ragionare in
termini di salute vuol dire partire dai bisogni reali e promuovere gli stili di vita sani tenendo anche conto
del fatto che i profondi mutamenti demografici ed epidemiologici della popolazione impongono scelte di
modelli assistenziali pit coerenti con il prevalere delle patologie di tipo cronico-degenerativo.

Un sistema in cui ad esser remunerata sia la salute e non la malattia pud sostenere configurazioni
organizzative e gestionali piu compatibili con le risorse a disposizione, comunque limitate.

E’ necessario in Regione Campania pertanto mettere in atto, nel Distretto Socio - Sanitario procedure e
sistemi che garantiscano il recupero di appropriatezza, sul versante sia dell'offerta che della domanda, e
I" integrazione con il sociale. Il Distretto Socio — Sanitario si identifica con I'area territoriale dove sono
presenti tutti i punti di erogazione delle prestazioni socio —sanitarie, sia pubbliche che private
accreditate.

Si richiede una modificazione delle modalita organizzative interne e della struttura delle relazioni al fine
di formulare una risposta integrata da parte di tutti gli attori coinvolti nel sistema, operando secondo le
logiche della “governance”.

Per rispondere alle modifiche dellambiente di riferimento - nella composizione e nelle abitudini della
popolazione e nelle modalita di gestione delle risorse finanziarie - la Regione Campania individua le
seguenti direttrici di sviluppo:

o La logica di sistema per la tutela complessiva della salute — la massimizzazione dei benefici
sociosanitari della popolazione di riferimento si garantisce attraverso la responsabilizzazione di

tutti i soggetti detentori di responsabilita sociali, per cui il complesso contesto sociologico che
sottende i meccanismi di formazione della domanda, e I'universo multistakeholder che caratterizza
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e posiziona l'azienda nella fase erogativa configurano la dimensione entro cui attivare gli approcci
operativi: gli strumenti di supporto a tale scenario devono essere coerenti con gli obiettivi;

¢ la logica della integrazione delle risposte - la percezione del bisogno del cittadino € elemento
centrale dell'attivita delle istituzioni; ad ogni cittadino corrisponde un bisogno differente al quale si
collega una risposta unitaria che integra in se una gamma di servizi erogati da istituzioni e strutture
differenti e diverse tra loro (Comuni, Terzo settore, ASL). A tal proposito si sottolinea I'importanza
della continuita assistenziale dall'ospedale al domicilio dell’'utente come mezzo fondamentale per
rendere effettivo il diritto alla salute del cittadino, cosi come anche ribadito nel nuovo Patto per la
Salute 2010 2012;

¢ |a logica aziendale nella gestione delle risorse - prevede lo sviluppo di strumenti, nati in ambito
aziendale, che consentono di razionalizzare i costi per I'erogazione dei servizi, fungendo anche da
elementi di valutazione dell'efficacia e dell'efficienza raggiunta nell'attivita di erogazione dei servizi
stessi. In particolare ci si riferisce ad un set di strumenti e logiche di azione quali il sistema di
contabilitd analitica, il Project management, le valutazioni di sostenibilita economico finanziaria,
che permettono di controllare la posizione del soggetto erogatore di servizi rispetto al vincolo
rappresentato dalllammontare delle risorse disponibili.

In sintesi gli aspetti cruciali della modalita di risposta al bisogno socio-sanitario individuati dal presente
PSR si caratterizzano per:

e La prospettiva sistemica sia sul versante della analisi del bisogno che sul versante
dell'organizzazione di risposte praticabili;

e |l confronto continuo con le autonomie locali per il superamento della logica di intervento
settoriale;

o La valorizzazione dei Percorsi Diagnostico-Terapeutici Assistenziali (PDTA) quale momento di
condivisione ex ante e corresponsabilizzazione ex post.

Il territorio deve dunque sviluppare soluzioni che vadano verso la integrazione delle risposte assistenziali
erogate in ambito sanitario con le risposte assistenziali erogate in ambito sociale o da soggetti terzi. Tali
risposte devono essere organizzate in Processi Diagnostici Assistenziali/Percorsi Diagnostico-
Terapeutici Assistenziali (PDTA), che tagliano trasversalmente le strutture organizzative, nel rispetto da
un lato dei vincoli di efficacia, dall'altro da quelli di efficienza e di economicita che la scarsita di risorse
finanziarie impone.

Il territorio deve pertanto dotarsi di competenze e strumenti capaci di garantire tale integrazione e, al
contempo, di offrire valide indicazioni economico-finanziarie di supporto alle decisioni, organizzando le
attivita di pianificazione e controllo, nella vision del budget, attraverso un processo di modeling
innovativo.

Il recupero di appropriatezza dell’ambito di cura, il regime assistenziale calibrato sull’effettivo bisogno, la
corrispondenza della domanda e dell'offerta, consentono altresi di interpretare [lintegrazione
sociosanitaria come una precisa opzione strategica di sistema.

Questa scelta impone precise assunzioni di responsabilita da parte di tutti gli stakehoder, e va sostenuta
attraverso politiche di governance che coordinino ed uniscano i vari attori del pianeta salute, ed escano
dalla logica della frammentazione autoreferenziale. Si tratta di superare le barriere e le contrapposizioni
ideologico-gerarchico-organizzative Ospedale/Territorio, Pubblico/Privato, Sanitario/Sociale, e di
adottare una vision unificante della tutela della salute sostenuta da logiche di finanziamento coerenti, e
di riorientare le scelte in maniera virtuosa. E' questo I'obiettivo della riorganizzazione della rete
territoriale proposta nel presente PSR adottata nella convinzione che un sistema in cui ad essere
pagante sia la salute e non la malattia pud sostenere configurazioni organizzative e gestionali a impatto
compatibile con le limitate risorse a disposizione.

Riempire di contenuti concretamente operativi la cornice della integrazione sociosanitaria pud consentire
di individuare modelli innovativi e competitivi, di configurare paradigmi assistenziali evoluti, compatibili
con i profili economici, sostenendo cosi I'implementazione di un nuovo modello di welfare, da welfare
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state a welfare community, in cui sono le comunita locali che, insieme, analizzano i bisogni e
coprogettano le risposte integrate.

In questo contesto diviene strategica la valorizzazione del ruolo dei Medici di Medicina Generale e dei
Pediatri di Libera Scelta, attori fondamentali insieme ai quali implementare le strategie del cambiamento,
valorizzando le competenze tecnico-professionali e gestionali. Essi costituiscono un osservatorio
privilegiato delle necessita della popolazione e sono sia committenti interni, in quanto definiscono la
domanda, che, soprattutto, produttori.

Una volta compreso che al sistema salute concorrono attori ben piu numerosi che al sistema sanita,
presidiarne la complessita puo diventare la scelta vincente.
In coerenza con tali assunti la Regione Campania intende configurare un modello assistenziale che:

¢ individua I'Ospedale, con caratteristiche di intensita e complessita assistenziale ad alta tecnologia
sanitaria applicata, quale insostituibile ambito di riferimento per pazienti acuti e, dall’altro, identifica
il Territorio-Distretto quale ambito elettivo per il trattamento delle patologie a sfondo cronico-
degenerativo, presidiando fortemente l'integrazione sociosanitaria;

e promuove e supporta la condivisione operativa incentrata su comuni obiettivi di salute,
consentendo di superare le logiche di separazione che hanno caratterizzato i precedenti assetti
gestionali;

¢ introduce il budget di Distretto, cosi come previsto dal D.L.vo 502/92 e s.m.i. art. 3 quater, comma
2, quale strumento di coerenza nella valorizzazione del rapporto tra committenza e produzione.
budget contiene indicatori sia di efficacia che di economicita, quindi € outcome di impatto
assistenziale quanto output di processo gestionale.

Il cardine di tale modello assistenziale € il governo della domanda, il recupero di appropriatezza la
ricomposizione dell'offerta, nella traiettoria unificante dell’individuazione, dell'implementazione e del
monitoraggio dei PDTA, da inserire nel processo di budget distrettuale.

L'individuazione, la elaborazione, la sperimentazione e la valutazione dell’efficacia dei PDTA enfatizza il
tensore specialistico professionale proprio dei Dipartimenti.

Il governo della domanda ed il recupero di appropriatezza si fondano sul presupposto che siano
individuate modalita di analisi dei bisogni incentrate sull'approfondimento dei meccanismi di formazione
della domanda. E’ pertanto necessaria la condivisione dell'assunto culturale che soltanto la conoscenza
del bisogno reale consente la individuazione e la eliminazione della domanda indotta. La appropriatezza
e da ricercare non soltanto nella risposta erogativa quanto anche, e soprattutto, nel complesso contesto
sociologico che sottende alla formazione della domanda stessa. E' questa una vera sfida per la
Direzione del Distretto Socio-Sanitario nel suo ruolo di committenza: solo dopo che la domanda e stata
individuata come espressione di un reale bisogno, va ricercata la idonea modalita di intervento e
'ambito di cura piu appropriato, nell'ottica di privilegiare comportamenti che vedano la ricerca di
efficienza quale discriminante tra percorsi ugualmente efficaci.

Il modello proposto, anche mediante progettazioni sperimentali intermedie, individua le funzioni di tutela
sanitaria e socio-sanitaria della popolazione in capo alla Direzione del Distretto Socio-Sanitario e la
razionalizzazione delle competenze tecnico/professionali nell'organizzazione dipartimentale,
configurando un modello integrato di intervento.

Esso presuppone un alto grado di responsabilizzazione gestionale ed economica del Direttore del
Distretto. La direzione del Distretto € infatti vista fondamentalmente come attrice del governo della
domanda, come responsabile dei consumi e allocatrice di risorse.

Il budget di Distretto rappresenta il contenitore logico di tale assunto organizzativo di cui rappresenta il
coerente strumento gestionale. La Direzione del Distretto € individuata come Centro di Responsabilita

(CdR) che contratta il budget con la Direzione Strategica.

Perché la rete distrettuale sia unica € anche necessario ripensare all’articolazione delle Unita Operative.
Esse vanno qualificate non piu per funzioni verticali, ma organizzate in una forte tensione integrativa
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orizzontale, trasversale. Esse partecipano al soddisfacimento complessivo di un bisogno e rispondono in
modo uniforme, per accesso, qualita e quantita (in riferimento all'analisi del bisogno di quel territorio) di
prestazioni.

Particolare importanza assumono:

a) la individuazione di soluzioni organizzative tali da configurare il Distretto quale principale punto
d’accesso, non solo ai servizi distrettuali ma alla rete generale dei servizi sanitari e
sociosanitari. Tale soluzione si sostanzia, operativamente, nell'organizzazione di Punti di
Accesso territoriali, governati logicamente dalla PUA distrettuale, ai quali compete:

* lafunzione di accoglienza e informazione

e la funzione di valutazione di primo livello, finalizzata ad avviare un percorso di
accesso al sistema dei servizi che, a seconda dell'intensita delle situazioni
problematiche espresse, semplici 0 complesse, possa prevedere:

e linvio ai servizi sanitari o sociali

e Jattivazione della valutazione multidimensionale finalizzata ad una presa in carico
integrata

e la attivazione di tutte le risposte necessarie a soddisfare la richiesta ed il bisogno del
cittadino in relazione alle risorse disponibili.

In tale organizzazione il Medico di Medicina Generale, é tra i primi interlocutori del cittadino.

b) Il potenziamento delle Unita di Valutazione Multidimensionale (UVMD) per diffondere la
Valutazione Multiprofessionale dei bisogni che necessitano di risposte di tipo complesso e
per la definizione di Progetti Assistenziali Individualizzati (PAI).

c) La strutturazione di una rete di offerta unica: I'insieme integrato Ospedale — Distretto —
Dipartimenti - Sociale, diventa una articolata, ma unica, struttura di offerta in rete: di
prestazioni, di servizi, di interventi.

Il Distretto SocioSanitario con le sue diverse articolazioni € immaginato come un doppio imbuto che da
un verso riceve — anzi va verso — il bisogno e lo elabora al suo interno, e dall’altra compone una risposta
unitaria e complessiva, secondo criteri di appropriatezza condivisa e sulla base della valutazione del
rapporto costo/efficacia al fine di massimizzare le priorita sanitarie, sociali, ambientali

Questo approccio, sostanziando nella “presa in carico” il filo conduttore della propria filosofia di
intervento, evita innanzitutto la frammentazione dell'offerta, consente di ragionare sul bisogno, presenta
il vantaggio della ricerca di appropriatezza sia sul versante clinico che dellambito di cura; evita
duplicazioni di attivita e riconduce la domanda all'interno delle strutture dell’ASL.

Il Distretto Sociosanitario, per raggiungere la configurazione propria del modello previsto, deve
profondamente ripensare il proprio paradigma organizzativo.
Il disegno dell'impianto organizzativo individua tre assunti logici fondamentali:

e La flessibilita

e La struttura portante, di tipo Piatto o Orizzontale, che presuppone l'esistenza al suo interno di
minimi elementi di verticalita o apicalita.

e La responsabilitd/competenza organizzativo-gestionale, differenziata e indipendente dalla
responsabilitd/competenza tecnico-professionale specifica dei Dipartimenti. Al Distretto, sotto la
diretta e unica responsabilita della direzione, sono assegnati operatori e risorse di discipline
diverse, escluso quelle previste in ambito di dipartimento strutturato.

Il Distretto si specializza col modello della “PRESA IN CARICO”. Con tale termine si intende
I'operativita attraverso la quale si instaura un raccordo continuo con la Medicina Generale e i Pediatri di

libera scelta e che presidia sia la funzione di accoglienza e prima valutazione (PUA) che la Valutazione
Multidimensionale e la definizione dei Progetti Assistenziali Individualizzati (UVMD/UVI):
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BN

Il Direttore del Distretto & responsabile dell’allocazione delle risorse e della valutazione della
appropriatezza dei percorsi assistenziali integrati ed &, quindi, Centro di Responsabilita finale rispetto
all'utenza.

Alla valutazione del bisogno ed alla definizione dei Progetti Assistenziali Individuali partecipano le Aree
Dipartimentali/Coordinamento in relazione ai bisogni specifici dell’'utente.

Si tratta di interpretare il sistema come un continuum tra regimi assistenziali di intensita variabile, nel
guale il passaggio da uno all'altro diventa il progetto da costruire, la condizione da creare e da presidiare
per la continuita dell'assistenza e non I'ostacolo fisico/logico alla interrelazione tra le parti.

Il paradigma “regime assistenziale” contiene i seguenti vettori logici, che dovranno essere oggetto di
regolamenti specifici:

che il regime e calibrato su precisi livelli di severita patologica o macropatologica;

e che al regime é collegato un preciso e puntuale consumo di risorse;
che I'approccio risultante € dinamico, nel senso che il sistema é tanto piu virtuoso quanto piu in
grado di innescare processi di allocazione in ambiti di cura a sempre minor consumo di risorse a
parita di efficacia assistenziale richiesta (protocolli a costo minimizzato);

e che sono valorizzate e sviluppate logiche e strumenti condivisi di valutazione, su dimensioni
insieme cliniche ed economiche, dei consumi di risorse.

Ci si riferisce all'integrazione professionale nel medesimo ambito di cura; alla integrazione tra ambiti di
cura differenti; alla integrazione, nellambito dello stesso processo di cura, tra professionisti di differente
estrazione culturale; alla integrazione tra servizi e dipartimenti; alla integrazione tra i livelli di cura
sanitari e gli interventi dell’area del sociale; all'integrazione di rete; all'integrazione delle reti: processi
che ineriscono differenti livelli di complessita, sono intercorrelati tra loro in modo non unilaterale, ma
secondo codificati rapporti correlati a conseguenti sistemi di verifica.

Tra i principali compiti della Direzione del Distretto si individuano i seguenti:

e Elaborazione del Piano delle attivita territoriali (PAT), avendo attenzione al sistema delle
compatibilita in termini di risorse e di bisogni;

e Garanzia del presidio permanente dell'attivita (verifica e valutazione) assicurando il continuo
adeguamento quali-quantitativo ai bisogni e allandamento delle risorse disponibili;

e Garanzia, in collaborazione con le funzioni di staff di programmazione e controllo, del buon
funzionamento del sistema informativo, e il puntuale ed esaustivo assolvimento dei debiti
informativi e, attraverso il controllo di budget, I'efficacia e I'efficienza d’uso delle risorse;

e Redazione della relazione annuale di Distretto. In tale ambito, in attuazione del Programma delle
attivita territoriali-distrettuali, effettua il monitoraggio dei dati di attivita e dei risultati conseguiti in
termini qualitativi e quantitativi, anche ai fini della descrizione dell'attivita svolta, delle risorse
impiegate, dei relativi costi e ricavi. La relazione annuale di Distretto, deve essere predisposta, a
consuntivo, quale parte integrante della relazione di A.S.L.;

e Partecipazione al processo di budget nellambito della Direzione aziendale presidiando gli
obiettivi di competenza,;

Al Direttore del Distretto sono attribuite le risorse definite in rapporto alle funzioni assegnate ed agli
obiettivi di salute della popolazione di riferimento definiti nel Programma delle attivita territoriali-
distrettuali approvato dal Direttore Generale.

Egli Presiede I'Ufficio di Coordinamento di Distretto concepito come strumento tecnico di elaborazione
delle scelte aziendali, di coordinamento ed integrazione progettuale e organizzativa di tutte le attivita,
rappresenta il Direttore Generale nel Comitato di Distretto, promuove l'informazione e I'immagine
dell'azienda nel proprio ambito distrettuale .

Al Direttore di Distretto infine compete la costruzione di un sistema improntato all’'orientamento delle
competenze professionali e di équipe al risultato di salute, alla massima integrazione operativa e alla piu
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ampia flessibilita, favorendo il formarsi di strutture e meccanismi operativi fondati su processi da
presidiare o problemi da risolvere, piuttosto che su una rigida definizione di funzioni ed atti.

Il Direttore del Distretto, nell’'ambito della funzione di tutela affidata al Distretto, si configura come il
“garante” del complesso delle attivita sanitarie e amministrative connesse al percorso terapeutico del
paziente.

Obiettivi da raggiungere nel triennio

Gli obiettivi da realizzare nel triennio di validita del presente PSR sono riportati nella tabella che segue:
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1° anno

2° anno

3° anno

Definizione delle linee guida regionali per 'adeguamento degli Atti
Aziendali agli obiettivi del presente piano e relativa approvazione

Monitorare i processi di
budgetizzazione aziendali supportando
le ASL nella fase di avvio

Completare la formazione dei Direttori dei Distretti per
accompagnare il processo di implementazione del nuovo
modello organizzativo

Indirizzi regionali alle aziende per la formazione

distrettuale

del budget

Progettare ed avviare la formazione e
'accompagnamento dei Direttori dei
Distretti al nuovo modello organizzativo

Analisi  dellimpatto del nuovo modello organizzativo
nellorganizzazione aziendale e valutazione dei risultati
raggiunti dalla direzione strategica aziendale

Obiettivi . . . . A . o
Regionali Awviare la formazione degli operatori dei Distretti Sanitari per
accompagnare il processo di implementazione dei sistemi di
informatizzazione regionali
Indirizzi regionali per la predisposizione dei Programmi Attivita
Territoriali
Indirizzi regionali per la predisposizione dei PDTA con indicazione
delle priorita e criteri per la definizione degli obiettivi
Attuazione delFarticolazione Completare la nuova [articolazione organizzativa
Adeguamento degli Atti Aziendali agli obiettivi del presente piano organizzativa aziendale alla luce dei| - P . : gan
o ST ; aziendale alla luce di quanto previsto nel presente piano
criteri e dei principi del presente piano
Implementare il Modello di Presa in
Individuare gli obiettivi di salute in collaborazione e d'intesa con i | Carico distrettuale in almeno la meta dei
dipartimenti di prevenzione programmando le azioni e le attivita | Distretti Sanitari di ciascuna Azienda, . . . . . .
. X S ) . s ) : : Completare il Modello di Presa in Carico distrettuale tutti i
necessarie per il raggiungimento degli stessi nelllambito del PAT | supportando gli operatori, del settore| ~. : o :
> 2 N | . e - Distretti Sanitari in maniera omogenea
che, per la parte sociosanitaria, dovra tener conto di quanto previsto | sanitario e del settore sociale, attraverso
Obiettivi | nel PdZ. l'attuazione di  specifici programmi
Aziendali formativi
Programmare sulla base degli obiettivi di salute prefissati i Percorsi
diagnostici terapeutici ( PDTA ) che si intendono sviluppare nei tre
anni di validita del presente PSR: almeno n. 3 di tipo sanitario e n. 3 | Avviare il monitoraggio delle azioni e . . . . S
. . o S o . Ly . - | Portare a sistema il monitoraggio degli obiettivi di salute
di tipo socio-sanitario, questi ultimi condivisi fra tutte le componenti - | delle  attivita  necessari  per |l fissati nella prima annualita. ed eventualmente aagiornarli
Medici di Medicina Generale, Medici Specialisti convenzionati interni | raggiungimento degli obiettivi di salute P ! 99
ed accreditati, Medici Ospedalieri, Servizio Farmaceutico Territoriale
e Ospedaliero, Area del Sociale
Prendere in carico gli utenti con bisogno socio-sanitario complesso,
di cui al DPCM 29.11 2001, attraverso la valutazione del bisogno e la | Avviare i PDTA definiti nell’annualita | Completare e mettere a sistema i PDTA cosi come
definizione di progetti personalizzati in UVI e con lo strumento | precedente esplicitati nella prima annualita
SVAMA, e suoi successivi aggiornamenti
. ... . | Popolamento dei sistemi di informatizzazione regionali — sanitari e R_eceplre il nuovo mOdeHO. di budget Valutazione delle performance e dei risultati raggiunti dal
Obiettivi : o ; R : - distrettuale e messa a regime del | . ;
: .| socio-sanitari — nel rispetto delle priorita fissate dal livello regionale . e . Direttore del Distretto
Aziendali processo di budgeting in Azienda

Riduzione dei tempi di attesa attraverso il governo della domanda e
dell'offerta delle prestazioni nel rispetto dei tempi e delle modalita
riportate nei Piani aziendali e secondo di indirizzi nazionali e
regionali
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4.2 Le Aree dipartimentali e loro infrastrutturazione nelle strategie aziendali

Lo studio delle dinamiche e delle relazioni tra Distretto e Dipartimento hanno rappresentato, per anni, il
terreno di accesi dibattiti culturali e gestionali.

I vari modelli che dal D.l.gs 502/92 s.m.i. in poi si sono susseguiti nell’ambito dell'organizzazione
sanitaria hanno visto prevalere orientamenti rivolti a presidiare le logiche acquirente/fornitore,
committente/produttore, piuttosto che presa in carico unitaria.

In realta tali modalita configurano piu categorie logiche entro cui comprendere i processi legati alla
complessita dell'assistenza, piuttosto che definiti contenitori di azioni; non risulta possibile, né tantomeno
utile, stabilire in sanita il punto di cut off in cui I'atto medico cessa di essere analisi di un bisogno o di una
domanda e diventi offerta attiva, ne si deve correre il rischio di continuare a strutturare l'offerta in
un’ottica che risulti sganciata sia da analisi approfondita sui meccanismi che concorrono alla formazione-
induzione della domanda sia da risultati di salute misurabili.

Nasce la necessita di individuare un modello di sintesi armonica dell'organizzazione assistenziale, tale
da non rispondere con crescente complessita strutturale all'incremento di complessita ambientale.

Le ormai improbabili definizioni di Distretto e/o Dipartimento forte e/o debole, strutturato e/o funzionale,
rispondono piu ad un’enfasi sulle articolazioni proprie della struttura che alla centralita sull'utente dei
percorsi di salute.

L'opzione strategica individuata nel presente PSR si propone di superare I'antinomia ideologica e
disegnare traiettorie orientate al percorso del paziente, che sfuma la proprieta della struttura e si
focalizza su obiettivi di salute. E necessario individuare un modello che contemperi il tensore della
dimensione organizzativo/gestionale con il tensore specialistico/tecnico/professionale.

Il Dipartimento rappresenta, di norma, cosi come recita il D.l.gs 229/99 e s.m.i., I'assetto organizzativo in
cui si configurano le organizzazioni sanitarie. Nella dinamica dei rapporti definita dal presente PSR, il
Dipartimento configura la sintesi sia del livello tecnico-professionale, cui € demandata I articolazione del
momento di produzione, che del livello di coordinamento per specifiche attivita al fine di presidiare la
omogeneita delle procedure.

La visione organizzativa del territorio deve rispondere a due esigenze strategiche:

e Garanzia di presidiare il livello di conoscenza della domanda, momento fortemente
contestualizzato, a prevalente tensione verticale;

e Garanzia di presidiare il livello di uniformitd e omogeneita di procedure, modalita di accesso
all'assistenza stessa, produzione di interventi e prestazioni, momenti questi a forte tensione
orizzontale.

La prima esigenza viene garantita dall’'articolazione distrettuale ed in particolare dalle Direzioni
distrettuali, identificate quale livello di responsabilizzazione complessiva sui bisogni di salute sanitari e
sociosanitari della popolazione di riferimento, orientate sul versante della domanda. La seconda viene
garantita dai Dipartimenti, identificati quale momento di coordinamento tecnico e di raccordo tra le varie
articolazioni distrettuali, orientati sul versante dell’offerta, con funzioni di produzione, e che bilanciano ed
armonizzano i momenti di tensione verticale.

L’attivita delle direzioni distrettuali si configura, quindi, quale alto momento di sintesi della conoscenza e
della analisi della domanda di salute e di valutazione dei bisogni; i Dipartimenti, invece, ricevono la
domanda gia decodificata dai Distretti.

64

fonte: http://burc.regione.campania.it



BOLLETTINO UFFICIALE

della REGIONE CAMPANIA n. 32 del 27 Maggio 2011 PARTE | Atti della Regione

La contestualizzazione del modello sostanzia due direttrici strategiche:

e consente di individuare gradienti di maturita delle strutture; per questo motivo alcuni livelli
dipartimentali potranno gia esser individuati quali strutture di offerta al momento attuale, altri
invece rappresentano degli obiettivi culturali e metodologici, e saranno attivati quando le
condizioni critiche che ne rallentano il decollo pieno saranno superate;

e Le strutture d'offerta avranno valenza funzionalmente integrata presidiando innovativi momenti
gestionali individuati al fine di configurare attivita produttive ad alta integrazione sanitaria e
sociosanitaria.

Per questo motivo, nel rispetto dell’autonomia delle singole Aziende, i Dipartimenti avranno valenza di
coordinamento tecnico/professionale, tranne che per quelli previsti dalle vigenti normative: Prevenzione,
Salute Mentale e Tossicodipendenze secondo quanto normato con la DGRC 2136/03 Le responsabilita
che vengono attribuite a chi dirige i Dipartimenti sono di tipo professionale in materia clinico -
organizzativa (appropriatezza, qualita tecnica).

L'obiettivo previsto € quello di concorrere d’intesa con il Distretto alla realizzazione di  Percorsi
diagnostico-terapeutici (PDT) Aziendali, condivisi fra tutte le componenti - Medici di Medicina Generale,
Medici Specialisti convenzionati interni ed accreditati, Medici Ospedalieri, Servizio Farmaceutico
Territoriale e Ospedaliero, Area del Sociale - entro cui attivare le risorse, ragionando non piu per
compartimenti stagni, ma per macro aree di indirizzo o di patologie.

Tra le principali compiti dei Dipartimenti si individuano le seguenti:

e Organizzare e pianificare la produzione (pianificazione operativa);
e Garantire, rispetto agli obiettivi acquisiti, la produzione e i risultati ottenuti attraverso:
- il controllo di qualita tecnica
- il controllo di efficienza
- la misurazione delle performance di processo e I'analisi delle attivita/del valore, di concerto
con i Direttori di Distretto
- lavalutazione di efficacia
e Assicurare lintegrazione funzionale tra le unita operative interne e tra queste e quelle
distrettuali e/o ospedaliere
e Collaborare alla definizione del budget distrettuale
e Partecipare alla programmazione strategica aziendale, attraverso la condivisione:
- degli indirizzi strategici
- dell'analisi della domanda
- dellindividuazione degli indicatori critici di performance

L'enfasi sul tensore clinico/specialistico/professionale, propria dei Dipartimenti, dovra garantire al
Distretto di raggiungere gli specifici obiettivi di salute nelle varie aree di bisogno.

La scelta di armonizzare le competenze tecnico/professionali al fine di evitare da un lato la
frammentazione delle risposte, dall’altro la variabilita delle opzioni erogative, sostanzia la focalizzazione
e il valore aggiunto del coordinamento delle attivita tecnico/professionali che il presente PSR riconosce
ed attribuisce alla funzione dipartimentale.

Pertanto, indipendentemente dalle modalita funzionali con le quali le singole Aziende articoleranno i
propri assetti dipartimentali, le stesse, dovranno garantire, per le varie fasce di eta, gli obiettivi di salute e
di appropriatezza organizzativa.

| Dipartimenti funzionali concorrono alla realizzazione degli obiettivi distrettuali.
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4.3 L’integrazione Sociosanitaria

Gli interventi che la Regione ha inteso realizzare in questi anni, pur in presenza di criticita applicative
legate soprattutto alla esiguita delle risorse economiche, rispondono ad una logica programmatoria
legata ad un modello di sistema integrato di assistenza sociosanitaria, ampiamente descritto nel D.Lgs.
502/1992 e s.m.i., nella L. 328/2000 e nel piano sanitario nazionale 2006/2008.

Questo modello di rete sociosanitaria e di presa in carico si realizza inevitabilmente con la sinergia del
sistema di servizi proposto dagli indirizzi regionali nei Piani delle Attivita Territoriali (PAT), curati dai
Distretti Sanitari delle AA.SS.LL. e nei Piani di Zona Sociali (PDZ) redatti dai Comuni riuniti in Ambiti
Territoriali.

In tal modo si & cercato di promuovere una uniformita assistenziale, sociale e sanitaria, che ha inteso
evitare inutili e dannose frammentazioni nei processi assistenziali alle persone portatrici di fragilita
singole e multifattoriali e che soprattutto ha voluto porre una attenzione particolare alla verifica ed al
monitoraggio dell’'appropriatezza delle prestazioni.

L'orientamento in questi anni, nel definire i percorsi di riqualificazione delle prestazioni erogate in regime
di integrazione sociosanitaria & stato in tutti i documenti regionali quello di favorire la domiciliarita e la
semiresidenzialita, in un’ottica di valorizzazione e sostegno delle risorse familiari e della rete di relazioni
sociali attivabili sul territorio. Le attivita su cui maggiormente si &€ puntata 'attenzione consistono:

¢ nel raccordare e stabilizzare i sistemi informativi e di monitoraggio dei LEA erogati in termini di
prestazioni;

o nellimplementare e diffondere la valutazione multidimensionale e il progetto individualizzato per
una corretta individuazione del bisogno;

e nella definizione del sistema delle cure domiciliari secondo i profili assistenziali e il bisogno
clinico;

¢ nella diffusione delle prassi di assistenza delle persone con gravi disabilita, anziani, minori etc.
uniformi per contenuti e modalitd di erogazione nel territorio regionale, prevedendo anche
I'appropriata quota di risorse a carico delle ASL;

¢ nel definire procedure univoche di accesso e di presa in carico del paziente unificando il sistema
di offerta presente sul territorio e riqualificandone le proposte in base ai bisogni;

e nel riqualificare la spesa sanitaria incrementando all'interno dei bilanci aziendali la voce
destinata alle cure domiciliari anche attraverso il corretto utilizzo dei fondi vincolati per il
raggiungimento degli obiettivi di piano;

¢ nel consolidare e promuovere forme di integrazione dei MMG e PLS tra loro, frai MMG - PLS e il
Distretto/Ambito Territoriale.

La programmazione strategica degli interventi territoriali sociosanitari € stata pertanto orientata in questi
ultimi anni a prevedere :

e interventi che rispondano al principio della deospedalizzazione e della riduzione della
residenzialita impropria;
e soluzioni modulari e flessibili per la presa in carico dei soggetti fragili.

In prospettiva, quindi, la programmazione e progettazione condivisa di una rete territoriale dei servizi ed
interventi sociosanitari viene costantemente allineata con un processo di sviluppo e consolidamento
degli strumenti di integrazione gestionale e professionale che possano garantire la presa in carico della
persona e il superamento di politiche settoriali di risposta al bisogno complesso.
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Il sistema dei servizi sociosanitari in Regione Campania ha visto la sua rimodulazione con una serie di
provvedimenti volti a recepire il D.P.C.M. 14/02/2001 “Atto di indirizzo e coordinamento in materia di
prestazioni socio sanitarie”.

Con successivi atti e, in particolare, con la D.G.R. n. 1082 del 15/03/2002, si recepiva il “D.P.C.M.
29/11/2001 concernente i Livelli Essenziali di Assistenza e si fornivano disposizioni attuative” si
individuavano le prestazioni rientranti nei Livelli Essenziali di Assistenza. e veniva istituito un tavolo di
concertazione con il compito di ridefinire il concorso delle spese nella materia delle prestazioni socio
sanitarie.

Si prevedeva con tali provvedimenti in una prima fase applicativa che le AA.SS.LL. avrebbero garantito
la continuitd nell'erogazione delle prestazioni di cui all'allegato 1/C del D.P.C.M. 29/11/2001 per
consentire la graduale applicazione del sistema sociosanitario consentendo ai comuni associati in ambiti
territoriali di riorganizzare la propria l'offerta dei servizi e linfrastrutturazione del nuovo modello
organizzativo ispirato dalla L328/2000.

Con la D.G.R. n. 3890 del 02/08/2002 ¢é stato poi delineato un piano di lavoro che, rimarcando la
necessita di garantire livelli essenziali di assistenza sociosanitaria, si & prefisso I'obiettivo di
promuovere per I'anno 2003 una piena compartecipazione, condivisione e corresponsabilizzazione di
AA.SS.LL. e Comuni nella programmazione socio sanitaria.

A seguito della prima fase di attuazione dei LEA, con la DGRC 6467/2002 sono state emanate le Linee
Guida Regionali alle AA.SS.LL. e ai Comuni per la programmazione socio sanitaria integrata. Sono state
indicate le scadenze temporali entro le quali gli Enti coinvolti avrebbero dovuto adottare gli strumenti
programmatori concertati. E’ stato, infine, stabilito che il livello unitario di programmazione ed erogazione
di servizi socio sanitari integrati sarebbe stato raggiunto, nella sua pienezza, attraverso un percorso
graduale triennale a partire dal 01/01/2003.

Con la DGRC 38/2006 e stato evidenziato che, al termine del triennio di sperimentazione avviata in
materia di integrazione sociosanitaria, le risorse dei Comuni - scarsissime gia per il sistema sociale —
sono risultate insufficienti per far fronte alla crescente domanda sociosanitaria proveniente
dall'applicazione dei LEA , non consentendo di raggiungere la piena integrazione entro il triennio di
sperimentazione. In particolare si indicava la necessita di inserire, all'interno dei Piani di Zona Sociali e
dei Piani delle Attivita Territoriali, appositi regolamenti di funzionamento, indispensabili al fine di una
puntuale ricognizione dei bisogni dellutenza con la conseguente definizione della quota di
compartecipazione alla spesa spettante ai Comuni.

La delibera di Giunta regionale 964/2006 ha poi previsto una serie di indicazioni procedurali e
strategiche sia in merito all'iter amministrativo da realizzarsi a livello territoriale, sia in merito alle
indicazioni programmatiche e agli strumenti da utilizzare per la programmazione e concertazione
integrata.

Per favorire [l'uniformita delle programmazioni sociali -espresse dai Piani di Zona (L. 328/2000)- e
sanitarie- espresse dai Piani delle Attivita Territoriali- sono stati definiti i tempi e le modalita per la
rilevazione dei bisogni di salute con particolare attenzione alle prestazioni compartecipate indicate nel
DPCM 29/11/2001 all. 1C, a garanzia dell'appropriatezza delle prestazioni e del contenimento della
spesa sociale e sanitaria.

Sono state riproposte anche per il triennio 2007/2009 le “Linee d'indirizzo per la predisposizione della
programmazione sociosanitaria delle AA.SS.LL.” e le “Schede per la presentazione del Programma
delle Attivita Territoriali Sociosanitarie”. Contestualmente sono state fornite stringenti indicazioni sulle
procedure contabili alle AA.SS.LL. degli oneri a carico degli Enti Locali nella realizzazione degli interventi
di cui all'allegato 1C del D.P.C.M. 29.11.2001.

Inoltre sono stati posti in essere all'interno dei PAT sociosanitari delle AASSLL e dei Piani di Zona

Sociali interventi orientati:
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e alla coprogrammazione dell’eventuale riqualificazione del Sistema, parametrato su livelli prioritari
di assistenza (con particolare attenzione all'area della “Non Autosufficienza”), anche attraverso la
dimissione protetta di utenti ancora in carico al S.S.N. che hanno terminato il periodo di cura a
rilevanza sanitaria (quindi stabilizzati) e che necessitano di interventi a rilevanza sociale a carico
dei Comuni;

e afornire indicazioni circa le prestazioni da garantire, con attenzione prioritaria a quelle indicate
nel DPCM 29 novembre 2001 all. 1/C, con relative risorse sia in termini economici
(compartecipazione alla spesa) che in termini di riqualificazione del sistema di servizi;
(riconversione, personale sociale, spazi comunali dedicati, strutture);

e alla sistematizzazione e alla relativa regolamentazione delle unita di valutazione integrata per la
rilevazione, qualificazione e coprogrammazione sociosanitaria delle prestazioni a favore di
cittadini aventi diritto;

e alla indicazione, come priorita assistenziale della presa in carico globale, di cittadini in situazione
di “non autosufficienza” (anziani e disabili) specificando numero e tipologia di bisogno nonché
tipologia di offerta di servizi;

e alla determinazione delle risorse costituenti il fondo di ambito per la realizzazione del sistema
integrato di interventi e servizi sociali e sociosanitari in ogni Ambito Territoriale (L. 328/2000),
prevedendo azioni strutturate di sistema tese alla ripartizione delle spese, alla riqualificazione dei
servizi ed alla compartecipazione alla spesa degli utenti (utilizzando il parametro ISEE con
relativi regolamenti di accesso alle prestazioni agevolate) con particolare attenzione
all’erogazione di livelli minimi di assistenza alle fasce piu indigenti della popolazione avvalendosi
anche dello strumento gia in essere, avviato con l'approvazione da parte di tutti gli Ambiti
Territoriali, delle graduatorie per gli aventi diritto al reddito di cittadinanza.

Inoltre & stato affermato il principio secondo il quale la programmazione di interventi di integrazione
sociosanitaria deve trovare copertura con risorse reali e disponibili nei rispettivi bilanci, determinate con
Accordi di Programma, Protocolli d’Intesa, ecc. stipulati con gli Enti Locali.

Tale percorso ha trovato la sua sintesi con la DGRC 1267/09 e con il decreto del Commissario ad Acta
per I'Attuazione del Piano di Rientro n.6/2010 con i quali sono stati definiti i livelli di assistenza
residenziale e semiresidenziale per disabili ed anziani e demenze, ma soprattutto sono state fornite le
linee guida per la compartecipazione dei comuni e/o dellutenza alle prestazioni sociosanitarie in
applicazione del DPCM 29/11/2001.

L'integrazione tra distretti sanitari e ambiti territoriali: il bacino geografico e amministrativo di
riferimento.

Il complesso percorso dell'integrazione sociosanitaria in Regione Campania € espresso non solo in
termini normativi e di comparazione di risorse sociali e sanitarie disponibili, non comparabili per entita,
per qualita e per sistemi di finanziamento, ma anche e soprattutto per la particolare caratteristica
geopolitica che a seguito della legge regionale n.16/2008 ha comportato il mancato allineamento tra gli
attuali 72 distretti e i 52 ambiti territoriali. Come descritto nel decreto commissariale 49/2010 cio ha
rappresentato una evidente criticita legata soprattutto alla difficoltd di favorire una presa in carico
realmente integrata dei cittadini/utenti di un medesimo territorio, ai quali mantenendo [l'attuale
organizzazione si rischia di non poter garantire:

e le prestazioni integrate di cui al DPCM 29/11/2001: in particolare le prestazioni a carico della
componente sociale, che, come espresso chiaramente nei LEA, non possono essere disgiunte

dall'intervento sanitario sia in termini di erogazione prestazionale ma anche e soprattutto in
termini di programmazione sociosanitaria,;
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e la coincidenza tra i contenitori programmatori PAT e PDZ che avevano faticosamente raggiunto e
la relativa coerenza progettuale sia in termini di contenuti , di azioni, di tempi e di risorse
dedicate;

e una adeguata valutazione multidimensionale, orientata a favorire interventi appropriati tali da
consentire percorsi assistenziali personalizzati orientati sia ad una risposta sociale, sia sanitaria
che sociosanitaria;

e la corretta applicazione della compartecipazione dei comuni e/o utenza . Ogni sistema di
protezione sociale e di presa in carico sanitaria si fonda su un sistema di finanziamento che
consenta alle fasce piu deboli della popolazione di accedere ai sistemi di offerta sanitari e sociali
favorendo i redditi piu bassi; a cid0 deve corrispondere necessariamente un sistema di
compartecipazione alla spesa che coinvolga i redditi piu alti, che, se non adeguatamente attuato,
rischia di favorire aree di forte diseguaglianza nel sistema di accesso ai servizi, non
consentendo e di conseguenza non garantendo quei principi di universalita e di pari dignita a
persone in condizione di doppio svantaggio, per condizioni di salute e per condizioni
economiche . Tale ¢ il principio di responsabilita a cui sono chiamati i Comuni quando il DPCM
ha assegnato loro il compito di partecipare alla garanzia inderogabile dei Livelli Essenziali di
Assistenza anche attraverso il cofinanziamento dei servizi sociosanitari per tutti quei cittadini
considerati indigenti, nell'ambito di un sistema di garanzie per l'accesso alle cure sociosanitarie
erogate dalle AASSLL unitamente agli ambiti territoriali .

Al fine di superare tali criticita, & stato attivato un percorso congiunto tra gli Assessorati regionali
competenti che porti alla coincidenza degli ambiti sociali con i distretti sanitari o loro multipli. La fase di
concertazione tra gli Assessorati competenti a parziale modifica di quanto previsto nel decreto 49/2010
e attualmente in corso e necessita del recepimento del piano di riordino da parte dei competenti organi
regionali e locali in cui insistono i distretti sociosanitari come previsto dalla normativa vigente. A tal fine
e stata condivisa una cronoprogrammazione per consentire il raggiungimento dell’'obiettivo entro il
primo trimestre di attuazione del piano.

I Modello sociosanitario di organizzazione

Le prestazioni e i livelli essenziali di assistenza socio-sanitaria di competenza del SSN sono
agevolmente individuabili in base alla Tabella allegata al DPCM 14.02.2001 ed all’'allegato 1C del DPCM
29.11.2001: perché si concretizzino nell’attuale sistema sanitario e sociale campano bisogna
necessariamente ridefinire gli assetti organizzativi regionali, aziendali e periferici distrettuali.

Di seguito si evidenziano le forme organizzative piu idonee finalizzate a consentire una governance dei
processi gestionali e professionali che sottendono all’'intero sistema sociosanitario.

A livello regionale

E’ necessario attivare una Commissione permanente per il coordinamento delle competenze regionali
in materia di sanita con quelle delle politiche sociali con compiti di:

e programmazione e pianificazione delle azioni sociosanitarie e delle risorse;

e monitoraggio delle attivitd sociosanitarie in applicazione dei Livelli Essenziali di Assistenza
Sociosanitaria;

e regolamentazione e linee d’'indirizzo per la gestione associata degli interventi sociosanitari tra
AASSLL e Ambiti territoriali.
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A livello aziendale centrale

Occorre riportare nella ordinaria programmazione aziendale, se non ancora prevista, la funzione
strategica di coordinamento delle attivita socio-sanitarie in grado di determinare un livello di integrazione
tra:
¢ |e diverse aree socio-sanitarie ad elevata integrazione sanitaria;
e |e aree socio-sanitarie ad elevata integrazione sanitaria ed i servizi centrali dell'azienda, i distretti
e gli ospedali;
e l'azienda e i Comuni, in particolare per le attivita socio-sanitarie di competenza della ASL e quelle
di competenza del’Ente Locale che accompagni e sovraintenda a tutte le azioni della
componente territoriale in stretto raccordo con il distretto sociosanitario.

Essa deve:

e aggregare tutte le attivita assistenziali socio-sanitarie ad elevata integrazione sanitaria,
individuate dal DLgs 502/92 e s.m.i., dal DPCM 14.02.01 e dal DPCM 29.11.01, e costituenti nel
loro insieme I'Area Socio-Sanitaria ad Elevata Integrazione Sanitaria (materno-infantile, anziani,
disabili fisici, psichici e sensoriali, salute mentale, dipendenze da droga, alcool e farmaci,
patologie per infezione da HIV, patologie in fase terminale, inabilita o disabilita conseguenti a
patologie cronico-degenerative, assistenza ai detenuti affetti da dipendenza o disturbi mentali).
Cio anche al fine di promuovere una integrazione operativa tra le stesse, una cultura e una
metodologia del lavoro integrata;

e partecipare alla formulazione dei protocolli relativi alla “dimissione socio-sanitaria protetta”, e
partecipare a quelli relativi all’ ADI;

e svolgere funzioni di programmazione, indirizzo e coordinamento delle attivitd sociosanitarie ad
elevata integrazione (con particolare riferimento ai LEA socio-sanitari) e delle attivita socio-
sanitarie in favore di immigrati e senza fissa dimora;

e concorrere, in collaborazione con le altre articolazione aziendali e comunali, all’analisi dei bisogni
socio-sanitari (e, in particolare, delle disuguaglianze sociali nellaccesso ai servizi), al
monitoraggio delle attivita socio-sanitarie;

e curare in particolare il livello organizzativo, gestionale ed operativo della integrazione socio-
sanitaria territoriale, avvalendosi degli Uffici Socio-Sanitari distrettuali meglio descritto in seguito;

e partecipare all'Ufficio di Piano, dove rappresenta il livello centrale aziendale, unitamente con i
direttori dei distretti che sottoscrivono il PDZ per la parte afferente al proprio distretto.

L'Ufficio Socio-Sanitario distrettuale deve svolgere una funzione di back-office, anche all'interno di una
struttura piu complessiva con compiti specifici relativi all'integrazione socio-sanitaria, in funzione di staff
per il Direttore del distretto e in raccordo funzionale con il livello centrale delle attivita socio sanitarie, del
guale rappresenta la proiezione al livello locale e col quale € in costante rapporto di feedback per tutti gli
aspetti relativi alle attivita sociosanitarie integrate.

Detto ufficio sociosanitario coordinato da un Referente individuato dal Direttore del distretto all'interno
della dirigenza distrettuale, deve svolgere, a supporto del Direttore stesso, funzioni di:

e programmazione territoriale integrata (collabora, per gli aspetti relativi all'integrazione
sociosanitaria, con la Direzione distrettuale alla elaborazione del Programma delle Attivita
Territoriali, del Piano di Zona e dei Patti Distrettuali per la Salute);

e analisi dei bisogni e delle risorse, monitoraggio, verifica e valutazione dei programmi e delle
attivita sociosanitarie integrate distrettuali;
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e coordinamento e raccordo, in particolare tra i servizi sociosanitari ad elevata integrazione
sanitaria del distretto e tra questi e i servizi sociali territoriali.

E’ indispensabile infine un collegamento organico tra gli ospedali e la rete dei servizi sociosanitari
territoriali, anche attraverso l'istituzione dei protocolli della “dimissione socio-sanitaria protetta”.

Gli Strumenti per la programmazione socio sanitaria: Il programma delle attivita territoriali (PAT)

Il Distretto socio sanitario rappresenta il centro della programmazione sociale e sanitaria, la sede della
lettura dei bisogni della popolazione, dove €& possibile stabilire le vere priorita territoriali e quindi
programmare, per tappe, gli interventi a misura del singolo cittadino e delle singole famiglie.

Nel Distretto agiscono i determinanti distali della salute (ambiente, relazioni sociali, condizione
economica, livello di istruzione) e si realizzano quelli prossimali (comportamenti, stili di vita).

Questa dimensione territoriale agisce da facilitatore delle politiche integrate coerenti con i bisogni del
territorio, nel rendere piu agevole ed efficace la partecipazione dei cittadini e mantenere vivo il
circuito metodologico virtuoso tra: analisi territoriale — programmazione-monitoraggio — valutazione.

Obiettivo prioritario € quindi promuovere programmi intersettoriali realizzati congiuntamente da
Enti Locali, Azienda Sanitaria e le forme associative presenti sul territorio, con particolare riguardo alla
“integrazione dei servizi con la rete di solidarieta formale ed informale”.

Riveste particolare rilievo nell’organizzazione territoriale dei servizi la modalita di individuazione di
soggetti gestori a cui sia stata affidata la realizzazione di specifici servizi all'utenza o di progetti
basati sulla metodologia di lavoro per progetti personalizzati come previsto dal DPCM del 14.02.2001.

In questi ultimi anni I'Assessorato alla Sanita della Regione Campania, ha posto in essere una serie di
attivita finalizzate a favorire i processi di integrazione sociosanitaria ma soprattutto ad applicare e
monitorare i Livelli Essenziali di Assistenza sociosanitaria intesi come garanzia al cittadino di fruibilita
di servizi. Sono stati considerati indispensabili l'utilizzo degli strumenti di programmazione e
pianificazione quali il Programma attivita territoriali (PAT) nonché la messa a regime del monitoraggio
dei Lea sociosanitari ed il recepimento dei decreti ministeriali del dicembre 2008 sui flussi informativi
residenziali, semiresidenziali e domiciliari.

La redazione del PAT deve essere predisposta dal Direttore del distretto in collaborazione con la
funzione centrale di coordinamento delle attivita sociosanitarie al fine di garantire uniformita di
erogazione nella gestione dei servizi. Nello specifico il PAT deve fornire una lettura unitaria dei bisogni
di salute e di benessere del territorio e, nel definire tali obiettivi, ne deve delineare la risposta unitaria e
unica in termini di offerta di percorso assistenziale ai bisogni, facendo emergere il funzionamento delle
strutture eroganti servizi e prestazioni e una analisi dei costi e della spesa sostenuta. Per la
programmazione sociosanitaria il PAT dovra essere coerente in termini di programmazione e di
tempistica con la redazione del piano di zona degli ambiti territoriali.

Per condurre un'adeguata analisi dei bisogni € necessario che nel PAT confluiscano tutte le
informazioni relative al territorio e allo stato di salute. Nel documento vanno descritte le modalita
organizzative del distretto, al fine di rilevare le reali dimensioni delle attivitd erogate, conoscere le
articolazioni operative e di gestione dei singoli servizi.

A seguito dell'analisi dei bisogni viene elaborata una offerta dei servizi basata sulla mappa dell’esistente
e sulla rimodulazione dell'offerta nei limiti delle risorse assegnate. Il PAT, pertanto, € un dispositivo che,

sulla base di un'adeguata analisi dei bisogni e del territorio consente di formulare proposte operative e
percorsi assistenziali in risposta al bisogno sociosanitario espresso dalla persona.
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Cio che si richiede di realizzare, attraverso I'elaborazione del documento PAT, non é solo di fotografare
I'esistente sistema di offerta dei servizi e delle prestazioni erogate ma anche realizzare una mappa sul
funzionamento delle strutture operative che costituiscono il distretto sanitario e evidenziare:

le modalita di integrazione dei percorsi assistenziali realizzati a livello territoriale;
i fattori qualificanti il sistema di offerta ai cittadini;

le relazioni fra i vari attori che concorrono a garantire I'accesso alle prestazioni;
la verifica dell’appropriatezza delle prestazioni offerte.

In sintesi il PAT deve essere concepito come uno strumento indispensabile per il direttore di distretto,
nella sua qualita di programmatore, pianificatore e responsabile della gestione delle risorse assegnate,
per i responsabili delle singole unita operative e per gli operatori del territorio nella fase di realizzazione
dei servizi e di attivazione delle risorse.

Governare l'accesso e la valutazione del bisogno & premessa necessaria per organizzare la presa in
carico e I'erogazione; pertanto adottare percorsi unitari di accesso e una scelta vincente non solo per
garantire l'appropriatezza, ma anche l'equita delle risposte e del l'accesso sull'intero territorio.
Nell'ambito delle attivita di pianificazione, programmazione e gestione degli interventi, il programma delle
attivita territoriali (PAT), nella programmazione territoriale, assume la duplice veste di strumento di
programmazione e di analisi delle risorse finalizzato ad organizzare e articolare l'assistenza sanitaria
primaria e l'integrazione sociosanitaria nel distretto. Esso &, difatti, uno strumento di analisi dell'offerta e
di identificazione delle risorse, e, in quanto documento di programmazione, € il risultato di una
"pianificazione strategica".

La Regione Campania ai fini di rendere omogenee le procedure e gli strumenti di programmazione
predisporra apposite linee guida per la definizione dei PAT aziendali

L’accesso ai servizi distrettuali: la porta unitaria di accesso — PUA

Per rispondere in modo puntuale alla domanda formulata a livello territoriale, occorre quindi definire
modalitd organizzative e strategie per intercettare la domanda e organizzare la risposta al bisogno.
Nell'ottica di superare la frammentarieta delle risposte, emerge la necessita di organizzare servizi
che garantiscano accoglienza, informazione ed orientamento al cittadino fin dal primo momento della
formulazione della richiesta e che agevolino I'accesso ai servizi.

L’obiettivo e di promuovere un modello di integrazione dell’accesso ai servizi sanitari e sociosanitari per i
cittadini con lo scopo di:

orientare i soggetti;

promuovere la capacita del cittadino di scelta e di empowerment nel fare scelte informate;

incrementare il funzionamento del sistema di assistenza territoriale;

realizzare risposte che permettano di promuovere percorsi assistenziali di tipo domiciliare e

residenziale;

innalzare la capacita di risposta del sistema sanitario regionale ai bisogni del cittadino;

e promuovere risposte integrate ai bisogni sociosanitari complessi;

o favorire modelli organizzativi per lintegrazione con il sistema di presa in carico sociale,
implementando progetti personalizzati per la presa in carico integrata tra sistema sanitario e
sistema sociale;

e favorire la continuita dei percorsi assistenziali;

¢ migliorare la cooperazione fra le istituzioni.

In coerenza con le recenti indicazioni ministeriali la Regione Campania intende continuare a
promuovere il modello organizzativo della PUA — porta unitaria di accesso. Questa € una modalita
organizzativa che pud prevedere specifici spazi ma deve essere intesa soprattutto come modello e
funzione di integrazione e raccordo stabile dei diversi punti e nodi di accesso sanitario e sociale a cui il
cittadino si rivolge, eliminando duplicazioni e sovrapposizioni.
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La Porta Unitaria di Accesso va intesa come funzione duplice esercitata dai distretti sanitari per le ASL e
dagli enti locali attraverso il segretariato sociale, con compiti di informazione, decodifica dei bisogni,
orientamento, trasmissione delle richieste ai servizi competenti.

La PUA rappresenta quindi I'anello operativo strategico per il recepimento unitario della domanda per
tutti i servizi socio sanitari.

In un’ottica di integrazione gestionale la PUA deve essere disciplinata a livello aziendale e deve
prevedere un meccanismo di coordinamento automaticamente attivato ogni qual volta una richiesta di
accesso da parte del cittadino interessato o una segnalazione da parte di terzi pervenga ad uno dei
seguenti punti della rete formale: - Medico di Medicina Generale / Pediatra di Libera Scelta; Unita
Operative Distrettuali; Segretariato Sociale dell'Ambito Territoriale (che opera in stretto raccordo
funzionale con i Servizi Sociali Professionali).

Gli attori della Porta Unitaria di Accesso dovranno discriminare il bisogno espresso dal cittadino
(valutazione di primo livello) ed avviare un percorso di accesso al sistema dei servizi che, a seconda
dell'intensita delle situazioni problematiche espresse, semplici o complesse, possa prevedere l'invio ai
servizi sanitari o sociali o I'attivazione della valutazione multidimensionale finalizzata ad una presa in carico
integrata.

La valutazione multidimensionale e multiprofessionale

Nel caso in cui un soggetto presenti bisogni multifattoriali che necessitano di risposte di tipo complesso
si rende necessario individuare la natura del bisogno al fine di attivare percorsi assistenziali appropriati
utilizzando strumenti e scale di valutazione che siano certificate e validate. Cio richiede I'invio alla
valutazione multiprofessionale da effettuarsi in sede di Unita di Valutazione Integrata (UVI), se il bisogno
espresso non puo trovare soddisfacimento con il concorso di professionalita di una sola U.O. o |l
bisogno richiede una risposta anche di tipo socio assistenziale e si rileva I'opportunita di verificare le
condizioni socio relazionali ed ambientali.

Va istituita almeno una UVI per ogni distretto sanitario, secondo quanto definito nei Piani di Zona e nei
PAT. Alle UVI devono partecipare i seguenti componenti:

e un Medico di Medicina Generale / Pediatra di Libera Scelta ed un Assistente sociale
individuato dall'’Ambito Territoriale, entrambi responsabili della presa in carico del
cittadino/utente;

e un Medico delllUO distrettuale competente per il caso ed un referente per
I'integrazione sociosanitaria dell'Ufficio di Piano, entrambi delegati alla spesa per le parti di
competenza, su provvedimento, rispettivamente, del Direttore del Distretto Sanitario e del
Coordinatore dell’Ufficio di Piano.

L'UVI puo essere integrata, con le modalita previste nel regolamento, da altre figure specialistiche legate
alla valutazione del singolo caso.

La UVI svolge i seguenti compiti :

o effettua la valutazione multidimensionale del grado di autosufficienza e dei bisogni
assistenziali del paziente e del suo nucleo familiare (valutazione di 2° livello);

e celabora il Progetto Personalizzato, che deve essere condiviso e sottoscritto dall'assistito nel
rispetto delle norme in materia di privacy e tutela;

e verifica e aggiorna l'andamento del Progetto Personalizzato.

In sede UVI viene individuato il Case Manager o Responsabile del caso, un professionista che opera
come “riferimento” e “facilitatore” per la persona in carico al servizio. Il Case Manager o Responsabile del
caso ha il compito di seguire il paziente durante tutto il percorso assistenziale, per coordinare le risorse e
migliorare l'efficacia e l'efficienza dell'assistenza. Il Case Manager o Responsabile del caso & colui che
verifica la fase operativa e funge da raccordo fra I'équipe operativa e 'UVI.
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E importante distinguere tra la responsabilita clinica del caso, che rimane in capo al MMG/PLS (il
naturale referente sanitario dell’assistito che coordina comunque gli interventi sanitari) e la
responsabilita del Progetto Personalizzato, che & appunto del Case Manager o Responsabile del
caso. Il ruolo di Case manager € assunto da figure assistenziali diverse a seconda della tipologia e
complessita del bisogno del paziente: pud quindi essere una figura sanitaria o0 sociale, in base ai
bisogni prevalenti del soggetto e alle scelte organizzative.

La valutazione multidimensionale dell'UVI deve essere effettuata con uno strumento specifico: ad oggi &
in uso la scheda S.VA.M.A. approvata con la D.G.R.C. 1811/2007 e successive madifiche ed integrazioni
al fine di rendere omogenei e confrontabili i criteri di valutazione.

Il principio della Valutazione Multi Dimensionale (VMD) viene sancito in modo esplicito dal DPCM 14
febbraio 2001, dove all’articolo 4, comma 3, si recita: “per favorire I'efficacia e l'appropriatezza

delle prestazioni sociosanitarie, I'erogazione delle prestazioni e dei servizi & organizzata di horma
attraverso la valutazione multidimensionale del bisogno”.

Si puo definire la valutazione multidimensionale quale “processo globale e dinamico
interdisciplinare volto a identificare e descrivere la natura e I'entita dei problemi di carattere fisico, psichico,
funzionale e relazionale/ambientale di una persona”. Per effettuare la valutazione del bisogno si ricorre
a scale e strumenti scientificamente validati.

La valutazione multidimensionale rappresenta I'analisi dettagliata dei problemi e dei bisogni dell'assistito
ed é l'atto prioritario ed ineludibile ai fini della definizione del Progetto Personalizzato.

Il progetto personalizzato

| distretti dovranno utilizzare il progetto personalizzato che nasce dalla necessita di porre al centro
del sistema sociosanitario integrato l'individuo portatore di bisogni complessi, cui non & possibile
fornire risposta esaustiva ed efficace attraverso l'erogazione di prestazioni semplici (ancorché
articolate in un piano assistenziale). Cio implica che non tutte le persone afferenti all'area
distrettuale sono eleggibili per un progetto personalizzato (es.: visita specialistica, programma

vaccinale, ecc.).

Un progetto personalizzato dovra, in tutti i casi, essere definito dall'Unita di valutazione integrata (UVI)
nelle persone le cui condizioni richiedono prestazioni sociosanitarie ad elevata integrazione, prestazioni
sociali a rilevanza sanitaria e prestazioni sanitarie a rilevanza sociale, caratterizzate da particolare
rilevanza terapeutica, riferite alla aree:

materno-infantile,

anziani e non autosufficienza

disabilita

patologie psichiatriche

dipendenza da droga, alcool e farmaci

patologie per infezioni da Hiv

malati terminale.

Il progetto personalizzato terra conto dei bisogni, delle aspettative e priorita del paziente e dei suoi
familiari, delle sue menomazioni, disabilita e, soprattutto, delle abilita residue e recuperabili, oltre che
dei fattori ambientali, contestuali, personali e familiari. La personalizzazione del progetto implica la
condivisione degli obiettivi, delle azioni da svolgere e delle modalita d'intervento, con il paziente e/o i
familiari e la responsabilita rispetto ai risultati attesi, le modalita di verifica e la suddivisione del
carico economico con tutti gli attori coinvolti.

Gli obiettivi dei progetti personalizzati sono la promozione dell'inclusione e del mantenimento nel corpo
sociale delle persone con disabilita o in condizioni di bisogno sociosanitario. Il fine & evitare l'instaurarsi
di sistemi tendenti a perpetuare le condizioni di marginalita e di esclusione attraverso la
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istituzionalizzazione sanitaria o sociale e I'assistenzialismo. Tale obiettivo andra perseguito attraverso
la progressiva trasformazione dei bisogni e relativi interventi sanitari a rilevanza sociale, in bisogni
ed interventi sociali a rilevanza sanitaria, privilegiando la domiciliarizzazione degli interventi e la
permanenza delle persone utenti nei propri contesti famigliari e comunitari.

Sul piano operativo, € possibile distinguere 4 fasi entro cui si sviluppa un progetto personalizzato:

Accesso

Valutazione multiprofessionale e multidimensionale del bisogno
Progetto e relativa spesa

Verifica e valutazione

Obiettivi da raggiungere nel triennio

Gli obiettivi da realizzare nel triennio di validita del presente PSR sono riportati nella tabella che segue:
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1° ANNO

2° ANNO

3°ANNO

Approvazione da parte dei competenti organi
regionali del provvedimento di riallineamento dei

distretti e degli ambiti territoriali

Attivazione di percorsi di
accompagnamento e formazione dei
direttori dei distretti , dei responsabili dei
piani di zona, degli operatori pubblici e del
privato sociale impegnati nelle azioni di
programmazione sociosanitaria

Monitoraggio e valutazione delle ricadute dei PAT
Sociosanitari nella programmazione aziendale

Obiettivi
Regionali Costituzione di una Commissione permanente Valutazione e Monitoraggio dei PAT Analisi e Monitoraggio dell’utilizzo dei sistemi
per il coordinamento delle competenze regionali in | Sociosanitari ed eventuali rimodulazioni in |informativi dedicati
materia di sanita con quelle delle politiche sociali itinere
Elaborazione di nuove linee di indirizzo per la Implementazione dei sistemi informativi Valutazione delle performance della Direzione
predisposizione dei PAT sociosanitari che tengano | dedicati strategica in relazione all'organizzazione del sistema
conto anche della programmazione dei PDZ sociosanitario
sociali, sia in termini di offerta dei servizi che di
uniformita dei tempi di elaborazione
Recepimento rimodulazione ambiti distretti a livello Popolamento dei flussi informativi secondo i cronoprogrammi regionali
territoriale
Presentazione alla Regione dei PAT Sociosanitari | Istituzione e formalizzazione di porte Monitoraggio e valutazione dei PAT Sociosanitari
Aziendali unitarie di accesso distrettuali in ogni a livello aziendale/distrettuale
AASSLL, laddove non ancora costituite
Obiettivi
Aziendali Istituzione, laddove non ancora costituite, e Valutazione e Monitoraggio dei PAT Valutazione delle performance , dei responsabili

relativa formalizzazione in ogni distretto di una
Unita di valutazione integrata per la valutazione di

prestazioni complesse

Sociosanitari ed eventuale rimodulazione
in base ai  bisogni di salute

sociosanitari  Aziendali
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5. IL SISTEMA DELLE CURE DOMICILIARI

Nell'ambito dello sviluppo del sistema di erogazione dei servizi sociosanitari, per la programmazione
regionale riveste particolare importanza il sistema di cure domiciliari che é stato individuato quale area
strategica di interventi nella riorganizzazione della filiera di servizi territoriali. Affinché il sistema di
presa in carico e di erogazione dei servizi sia appropriato e flessibile occorre riequilibrare I'offerta a
favore della domiciliarita per:

e riequilibrare il sistema degli investimenti, liberando risorse;

e produrre un cambiamento nel sistema di erogazione superando l'asimmetria tra rete

ospedaliera e rete territoriale dei servizi;
o favorire la long term care per i soggetti cronici e non autosufficienti.

Occorre quindi strutturare un programma di sviluppo dell'area della domiciliarita che sia trasversale a
tutte le tipologie di potenziali utenti e soggetti e che favorisca il superamento della frammentazione del
sistema di erogazione e organizzazione dei servizi, considerando anche lintegrazione con i servizi
socioassistenziali degli ambiti territoriali.

A tal fine la Regione Campania ha predisposto una serie di atti di programmazione definiti anche
congiuntamente tra gli uffici dell'area assistenza sociale e sanitaria per fornire indicazioni in merito al
sistema di erogazione delle cure domiciliari.

Tale esigenza € nata dalla necessita di recepire quanto disposto dal Quadro Strategico Nazionale
2007-2013 che ha definito gli obiettivi di innalzamento della qualita della vita misurabili attraverso il
miglioramento di servizi di cura alla persona; tra questi per le Regioni Obiettivo convergenza sono stati
indicati anche i servizi di assistenza domiciliare integrata —ADI erogata favore degli anziani
ultrassessantacinquenni congiuntamente dal sistema sanitario e dal sistema sociale.

E' stato avviato un meccanismo di concertazione e di definizione di obiettivi comuni
nellimplementazione del sistema di cure domiciliari territoriali a partire dalla ridefinizione del sistema
regionale di cure domiciliari resasi necessaria anche a seguito dell'evoluzione del quadro normativo ed
un arricchimento del glossario utilizzato in materia di cure domiciliari.

Si é passati dalla definizione di ADI, assistenza domiciliare programmata, assistenza domiciliare
riabilitativa, assistenza sanitaria alla definizione “Cure domiciliari”. Con tale termine si intende quel
sistema integrato di prestazioni erogate a domicilio a favore di soggetti in particolare condizioni di non
autosufficienza temporanea o durevole o di disabilita accertata.

Con questo termine si distinguono in modo esclusivo le cure sanitarie e sociosanitarie dalle forme di
assistenza domiciliare di natura socio assistenziale e tutelare. Le cure domiciliari “... consistono in
trattamenti medici, riabilitativi, infermieristici prestati da personale qualificato per la cura e l'assistenza
alle persone non autosufficienti e in condizioni di fragilita, con patologie in atto o esiti delle stesse, per
stabilizzare il quadro clinico, limitare il declino funzionale e migliorare la qualita della vita quotidiana”.
(documento del Ministero della Salute “Nuova caratterizzazione dell’assistenza territoriale domiciliare e
degli interventi ospedalieri a domicilio” - 2006)

La nuova caratterizzazione dell’assistenza territoriale domiciliare riorganizza e ridefinisce le cure
domiciliari, distinguendo, come di seguito descritto in dettaglio, gli interventi basati su prestazioni -che
non necessitano di integrazione e valutazioni multidimensionali- dalle Cure Domiciliari Integrate, definite
come una modalita di assistenza integrata - sanitaria e sociale erogata al domicilio dell'Assistito, in modo
continuo ed integrato, in relazione alla natura ed alla complessita dei bisogni a cui si rivolge. Tale
documento € stato oggetto di un lungo lavoro di concertazione e programmazione degli uffici regionali
competenti della sanitd e del sociale, attualmente in fase di recepimento con specifico provvedimento
congiunto di Giunta Regionale, nel quale e definito il sistema delle cure domiciliari sociali e
sociosanitarie.
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Gli obiettivi specifici del Sistema delle Cure Domiciliari Integrate sono:

o fornire adeguata assistenza a persone che presentano problematiche di tipo sanitario e
sociale suscettibili di trattamento domiciliare, evitando i ricoveri ospedalieri impropri e l'ingresso
in residenza;

e favorire la permanenza a domicilio delle persone non autosufficienti, perseguendo il
recupero o la conservazione delle residue capacita di autonomia e relazionali;

e rendere possibili dimissioni ospedaliere tempestive ed assicurare la continuita
assistenziale mediante lo strumento della “dimissione protetta”;

e supportare i “caregiver” e trasmettere loro delle competenze che possano tradursi in
autonomia di intervento;

¢ migliorare in ultima analisi la qualita della vita di persone non autosufficienti o a rischio di
perdita dell'autosufficienza, favorendo il mantenimento delle capacita residue.

I documento ministeriale citato articola le cure domiciliari in tre tipi:
e Cure Domiciliari di tipo prestazionale;
e Cure Domiciliari Integrate di primo e secondo livello, e terzo livello;
e Cure Domiciliari palliative per malati terminali.

e Le Cure Domiciliari di tipo Prestazionale sono caratterizzate da prestazioni sanitarie

occasionali o a ciclo programmato. Esse costituiscono una risposta prestazionale,
professionalmente qualificata, ad un bisogno puntuale di tipo medico, infermieristico e/o
riabilitativo che, anche qualora si ripeta nel tempo, per la presa in carico del paziente non
richiede né una valutazione multidimensionale né lindividuazione di un piano di cura
multidisciplinare.
Sono richieste dal medico responsabile del processo di cura del paziente e sono volte a
soddisfare un bisogno sanitario semplice nei casi in cui il paziente presenti limitazioni
funzionali che rendono impossibile I'accesso ai servizi ambulatoriali. In caso di mutate
condizioni sanitarie e/o sociali rilevate, il MMG deve richiedere I'attivazione dell’Unita di
Valutazione Integrata - U.V.I.

e Le Cure Domiciliari Integrate di primo e secondo livello comprendono quelle gia definite in

precedenza ADI. Si rivolgono a persone che, pur non presentando criticita specifiche o
sintomi particolarmente complessi, necessitano di continuita assistenziale ed interventi
programmati articolati come previsto dal documento ministeriale citato.
La gamma di prestazioni che riguardano questa tipologia di intervento professionale
comprende prestazioni, medico infermieristiche, riabilitative mediche, medico specialistiche e
socio-assistenziali: tali prestazioni sono integrate tra loro in un mix all'interno di un Progetto
Personalizzato, frutto di un processo di valutazione multidimensionale.

e Le Cure Domiciliari Integrate di terzo livello e le Cure Domiciliari palliative per malati terminali
(che assorbono l'assistenza territoriale domiciliare rivolta a pazienti nella fase terminale e
I'Ospedalizzazione Domiciliare - Cure Palliative) sono caratterizzate da una risposta intensiva
a bisogni di elevata complessita erogata da una équipe in possesso di specifiche
competenze, cosi come riportato nell’allegato 1 al documento ministeriale citato. Consistono
in interventi professionali rivolti a malati che presentano dei bisogni con un elevato livello di
complessita in presenza di criticita specifiche riferite a:

- malati terminali (oncologici e non);

- malati portatori di malattie neurologiche degenerative/progressive in fase avanzata (SLA,
distrofia muscolare);

- fasi avanzate e complicate di malattie croniche;

- pazienti con necessita di nutrizione artificiale parenterale;

- pazienti con necessita di supporto ventilatorio invasivo;

- pazienti in stato vegetativo e stato di minima coscienza.

Le cure domiciliari di terzo livello e le cure palliative ai malati terminali, pur se ricomprese in un unico
livello assistenziale per l'alta complessita assistenziale, sono erogate da distinte équipe; per i malati
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terminali & individuato un profilo specifico di cure palliative che richiede lintervento di una équipe
dedicata di cui fa parte anche il medico di medicina generale, i cui componenti abbiamo un'adeguata
formazione e competenza per le cure palliative. Per tale tipologia di cure domiciliari sono stati individuati
precisi e specifici indicatori, che nelle tabelle successive sono esposti . Inoltre, si rinvia per le cure
palliative ai malati terminali oncologici e non al documento “ Linee d’indirizzo per I'accesso alla rete delle

cure palliative, standard e profili professionali” *.

A determinare la criticita e I'elevata intensita assistenziale- del profilo individuato come terzo livello e
cure palliative- concorrono l'instabilita clinica, la presenza di sintomi di difficile controllo, la necessita di
un particolare supporto alla famiglia e/o al care-giver.

Presupposti di base rimangono la valutazione multidimensionale, la presa in carico del paziente e
I'individuazione di un piano di cura con intervento di tipo multidisciplinare. Tali cure sono richieste dal
medico responsabile delle cure del paziente.

Si tratta di interventi programmati sui 7 giorni settimanali e, per le cure palliative, & prevista la pronta
disponibilita medica sulle 24 ore di norma erogata dall’équipe di cura e comunque da medici
specificatamente formati.

La gamma di prestazioni che riguardano questi profili comprende prestazioni mediche, infermieristiche,
dietologiche, riabilitative fisioterapiche e logopediche, psicologiche e medico-specialistiche cosi come
riportato nel documento ministeriale.

Gli ospedali che attualmente erogano interventi di ospedalizzazione domiciliare devono
necessariamente raccordarsi con il distretto territoriale competente, attraverso specifici protocolli che
adeguino le procedure ai nuovi indirizzi nazionali e regionali.

Cure domiciliari: integrazione tra sociale e sanitario

Alle cure domiciliari cosi definite si affiancano i servizi di tipo domiciliare erogati dai Servizi
Sociali: si fa riferimento in particolare al “Regolamento sull’Accreditamento di attuazione della
L.R. 11/ 2007” (DPGR n.16 del 23.11.09) ed al Nomenclatore dei servizi sociali allegato al
Decreto Dirigenziale 871/09 “Approvazione Indicazioni operative per la presentazione dei Piani
di Zona triennali in applicazione del | Piano Sociale Regionale”.

Il sistema regionale di cure domiciliari & pertanto costituito dall'insieme delle cure domiciliari
come fino ad ora definito e dall'insieme delle prestazioni socioassistenziali che si integrano.

E' possibile prevedere percorsi integrati socio-sanitari - con attivazione dell'U.V.l. - per la cure
domiciliari integrate di primo, secondo ed anche terzo livello e per le cure palliative, nei casi in cui
cio risulti necessario e nelle modalita previste nei regolamenti che ambiti territoriali e distretti
sono tenuti ad approvare per la gestione ed erogazione delle cure domiciliari in forma integrata.

In linea generale le prestazioni di tipo socio-assistenziale integrabili con i percorsi di cure domiciliari, per
una concreta realizzazione dell’A.D.l./Cure domiciliari integrate sono:

e prestazioni professionali di carattere sociale, psicologico, educativo;

e visite programmate dell’assistente sociale;

o affidamenti familiari di minori, anziani, portatori di handicap, malati, per periodi da definire in
base alle esigenze del nucleo familiare. Gli affidamenti sono supportati da una serie di
interventi in ambito domiciliare o extra domiciliare;

e assistenza tutelare per lo svolgimento delle funzioni essenziali della vita quotidiana e aiuto
infermieristico

! Decreto Commissariale n. 4 del 10.01.2011
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attivita di cura della casa, preparazione pasti, piccole commissioni;

attivita di supporto educativo e sostegno scolastico per minori;

attivita di segretariato sociale per disbrigo pratiche amministrative;

fornitura di strumenti o tecnologie per favorire I'autonomia e di sussidi didattici specialistici;
accompagnamento dal domicilio ai servizi sociali, sanitari, formativi;

organizzazione dei servizi di trasporto verso servizi, scuola, luoghi di lavoro;

fornitura pasti a domicilio;

attivita di supporto al referente familiare anche attraverso servizi di sollievo quali accoglienza
per periodi determinati presso strutture residenziali e semiresidenziali.

contributi economici in forma diretta o indiretta;

e telesoccorso e teleassistenza;

Queste prestazioni, di esclusiva titolarita sociale, arricchiscono e sostengono il percorso delle “cure
domiciliari” permettendo alle UVI di costruire un progetto personalizzato integrato e finalizzato alla
inclusione sociale ed al miglioramento della qualita della vita.

Per le prestazioni tutelari e di aiuto infermieristico, ex DPCM LEA, la titolarita del procedimento
amministrativo di gestione pud essere dei Comuni dellAmbito Territoriale, del’A.S.L., oppure mista
Comuni/A.S.L. secondo gli accordi sottoscritti in sede di definizione congiunta del Piano Sociale di Zona
e dei P.A.T. ex L.R. 11/07. Il titolare della prestazione puo gestirla attraverso le forme previste dalla
normativa vigente (gestione diretta, in economia o in affidamento a terzi; accreditamento; concessione,
ecc.). In caso di titolarita mista, la gestione pud essere esternalizzata, mediante appalto unico, oppure
diretta mediante I'integrazione delle figure professionali.

| Direttori generali e i Direttori di distretto valuteranno i suddetti aspetti organizzativi e gestionali in fase
di programmazione e di concertazione delle attivita di sviluppo e potenziamento del sistema di cure
domiciliari.

| soggetti e i ruoli

Il sistema ADI/CDI, finalizzato alla presa in carico di bisogni complessi sanitari e sociali, presuppone un
elevato livello di coordinamento e di integrazione tra i diversi attori del sistema, che consenta di
considerare l'unicita della persona in tutte le sue dimensioni, superando I'approccio settoriale e
specialistico ed integrando competenze e servizi diversi.

| principali attori del sistema territoriale di assistenza domiciliare sono:

per I'’Area sanitaria
¢ Unita Operative Distrettuali;
e Medici di Medicina Generale/ Pediatri di Libera Scelta;
e Servizi di medicina specialistica;
e Altri servizi Sanitari territoriali e ospedalieri;

per I'Area sociale
e Servizi Sociali Professionali dell’Ambito Territoriale;
Segretariato Sociale del’Ambito Territoriale;
Altri servizi sociali dell’Ambito Territoriale;
Enti gestori dei servizi sociali;
Rete familiare e parentale volontariato;

Le funzioni integrate per I’ accesso e la presa in carico si articolano secondo il seguente percorso:
¢ |a Richiesta presentata ad uno degli attori della P.U.A., con modulistica specifica e adottata con
Regolamento congiunto da ASL e Ambito Territoriale (come previsto anche dalla L.R. 11/07
all'art. 41);
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e la proposta di ammissione al’ADI/CDI formulata sulla base di requisiti essenziali dei Servizi
Sociali e/o dell’Unita Operativa Distrettuale, in raccordo con il MMG;

¢ Lavalutazione multidimensionale a cura delle UVI (Unita di Valutazione Integrata);

e La redazione del Progetto Personalizzato e l'individuazione del Case Manager in sede UVI, con
definizione del Piano Esecutivo attuato dall’Equipe Operativa;

e La dimissione.

Costituiscono un focus rilevante il momento della Valutazione multidimensionale e la
redazione/gestione del progetto personalizzato che ad oggi contraddistinguono le cure domiciliari
integrate dalle diverse professionalita e componenti istituzionali dalla prestazione puntuale.

Alla valutazione multidimensionale segue la elaborazione del Progetto Personalizzato.
Il Progetto Personalizzato deve definire esplicitamente e in maniera analitica:

e gli obiettivi e i risultati attesi, sia riguardo alla persona assistita che ai suoi familiari;

e latipologia di servizi e prestazioni sociali e sanitarie da erogare in rapporto al bisogno accertato,
le modalita di erogazione, il livello di intensita (alto, medio-basso) dell'intervento e le figure
professionali impegnate;

le titolarita, le competenze e le responsabilita di spesa;

le competenze e le funzioni del responsabile della presa in carico;

le competenze e le funzioni degli operatori di riferimento e del referente familiare;

la data di avvio e la durata del progetto, con la previsione di una verifica intermedia e finale;

le modalita di dimissione in relazione alla verifica del raggiungimento degli obiettivi;

il consenso del cittadino interessato, o dei familiari, o di un tutore giuridico o di altri terzi
disponibili, a partecipare al progetto personalizzato, anche per I'eventuale quota di
compartecipazione alla spesa.

Indicatori e Standard qualificanti il sistema di cure domiciliari

Nel richiamato documento ministeriale sono fissati gli indicatori e gli standard assistenziali minimi
relativi alle cure domiciliari. Nello specifico & data particolare enfasi alle cure domiciliari gia definite ADI
rivolte a pazienti ultrasessantacinquenni.

L’indice di “presa in carico degli anziani per il servizio di assistenza domiciliare integrata”, & costruito
rapportando il numero di anziani trattati in assistenza domiciliare integrata (ADI) al totale della
popolazione residente anziana (over 65 anni), target: 3,5 %.

Il documento costituisce un utile riferimento per la definizione dei profili di cura in base alla complessita,
natura del bisogno e intensita delle cure.

La programmazione unitaria 2007/2013 utilizza tale indicatore per misurare la qualita dei servizi alla
persona ed ha assunto quale t